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Allgemeiner    Teil. 

Einleitung. 

§  1 .  Die  Verletzungen  des  Auges  können  entweder  nach  dem  anatomi- 
schen Prinzip  oder  nach  der  Art  der  Verletzung  behandelt  werden.  Da  die 
Verletzungen  in  diesem  Handbuch  bei  den  einzelnen  Membranen,  also  nach 
anatomischer  Anordnung,  bereits  mehr  oder  weniger  mit  berücksichtigt  sind, 
so  mussten  sie  in  diesem  der  zusammenfassenden  Darstellung  der  Verletz- 
ungen bestimmten  Abschnitt  nach  den  Verletzungsarten  beschrieben  werden. 
Dadurch  konnte  auch  dem  Umstand,  dass  die  traumatische  Einwirkung  meist 
nicht  auf  eine  Membran  des  Auges  beschränkt  bleibt,  besser  Rechnung  ge- 
tragen werden.  Im  übrigen  musste  sich  die  specielle  Darstellung  bei  den 
einzelnen  Hauptgruppen  der  Verletzungen  an  die  anatomische  Anordnung 
anlehnen.  Zu  den  Verletzungen  des  Auges  gehören  die  Verletzungen  des 
Augapfels  und  seiner  Hilfsorgane,  des  Sehnerven  und  der  centralen  Seh- 
bahnen. 

Die  Verletzungen  des  Sehorgans  bilden  ein  überaus  wichtiges,  beson- 
ders für  den  praktischen  Augenarzt  bedeutsames  Gebiet  der  Augenheilkunde 
und  haben  seit  der  Einführung  der  gesetzlichen  Unfallversichenmg  noch 
erhöhte  Bedeutung  gewonnen.  Bei  der  Ausdehnung  der  industriellen  und 
gewerblichen  Thätigkeit  haben  die  Verletzungen  des  Auges  an  Zahl  zuge- 
nommen.   Die  Unfallversicherung  hat  fördernd  auf  unsere  Kenntnisse  über 
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die  Verletzungen  und  ihre  Folgen  gewirkt  und  zu  vielfachen  Arbeiten,  Unter- 
suchungen und  Avissenschaftlichen  Forschungen  Anregung  gegeben.  Die 
Resultate  der  wissenschaftlichen  Forschung  kommen  den  A^erletzten  und  der 
Beurteilung  über  die  Folgen  der  Verletzungen  wueder  zugute. 

Die  Litteratur  über  Verletzungen  ist  eine  ungewöhnlich  umfangreiche, 
neben  zahllosen  kasuistischen  Mitteilungen  besitzen  wir  auch  mehrere  um- 
fassende Darstellungen  einzelner  Abschnitte  und  des  ganzen  Gebietes  der 
Augenverletzungen. 

Unter  den  Monographien  über  Verletzungen  des  Auges  sind  zu  nennen 
aus  älterer  Zeit  die  von  White  Cooper  (1859),  von  Lawsox  (1867)  und  vor 
allem  das  treffliche  Buch  von  Zander  und  Geissler  (1864),  aus  neuerer  Zeit 
die  Bearbeitung  von  Yvert  1880  sowie  das  verdienstvolle  Handbuch  von 
Praun  (1899).  Die  Verletzungen  vornehmlich  in  Rücksicht  auf  ihre  gerichts- 
ärztliche Bedeutung  sind  ferner  bearbeitet  u.  A.  von  v.  Arlt  (1 875),  v.  Hasner 
(1881),  Baldry  (1896,   1903). 

Auch  die  Litteratur  über  die  Beziehungen  der  Augenverletzungen  zur 
Unfallversicherung  und  über  die  Abschätzung  der  Unfallfolgen  in  bezug  auf  die 
Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  des  Verletzten  ist  schnell  angew'achsen. 

Von  der  Litteratur  wurde  vornehmlich  die  der  letzten  30 — 40  Jahre 
berücksichtigt,  denn  seit  dieser  Zeit  sind  wesentUche  Fortschritte  in  der 
Beurteilung  der  Verletzungsfolgen  und  in  der  Behandlung  der  Verletzungen 
zu  verzeichnen. 

Die  Einführung  der  antiseptischen  und  aseptischen  Wundbehandlung, 
die  mit  dem  Namen  Lister  untrennbar  verknüpft  ist,  hat  einen  vollstän- 
digen Umschwung  in  der  Behandlung  der  Verwundungen  gebracht.  Die 
Bakteriologie,  durch  Robert  Koch  begründet,  hat  vms  über  die  Ursachen 
der  Infektion  aufgeklärt.  Die  Anschauungen  über  die  Entzündung  xxnd  die 
Wirkung  entzündungerregender  Substanzen  haben  durch  Leber's  Untersuch- 
ungen auf  dem  Gebiet  der  Ophthalmologie  große  Umwandlung  erfahren. 
Die  Errungenschaften  der  theoretischen  Forschungen  sind  der  Praxis  zugute 
gekommen.  Die  Behandhmgs-  und  Untersuchungsmethoden  unter  Nutzbar- 
machen der  Ergebnisse  anderer  AVissenschaften,  besonders  der  Physik 
(Elektromagnet,  Sideroskop,  Röntgenstrahlen),  haben  bedeutende  Erweiterung 
erfahren.  Alles  dieses  hat  zusammengewirkt,  dass  in  der  Lehre  von  den 
Verletzungen,  besonders  den  Verwundungen  und  Fremdkörperverletzungen, 
seit  Begründung  der  modernen  Ophthalmologie,  vor  allem  durch  Albrecht 
v.  Graefe's   Verdienst,  ein   durchgreifender  Fortschritt  zu   verzeichnen  ist. 

Um  die  Darstellung  der  Verletzungen  in  diesem  Handbuch  nicht  zu 
sehr  mit  eigner  Kasuistik  zu  belasten,  habe  ich  viel  von  meinem  Beob- 
achtungsmaterial aus  der  Jenaer  Augenklinik  in  den  letzten  Jahren  in  In- 
augural-Dissertationen  mitteilen  lassen. 
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Einteilung  der  Verletzungen. 

§  2.  Nach  der  Verletzungsart  unterscheide  ich  folgende  Hauptgruppen 
von  Verletzungen  des  Sehorgans : 

I.  Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt.     Kontusionsverletzungen. 
II.  Verwundungen  ohne  Zurückbleiben  des  verletzenden  Fremdkörpers. 

III.  Verwundungen  mit  Zurückbleiben  des  verletzenden  Fremdkörpers. 
Fremdkörperverletzungen. 

IV.  Verletzungen  durch  thermische,  chemische  und  elektrische  Ein- 
wirkung, sowie  durch  anderweitige  strahlende  Energien  (leuchtende  und 
ultraviolette  Strahlen,  Röntgenstrahlen,  Radiumstrahlen). 

V.  Verletzungen  durch  Explosion. 

VI.  Verletzungen  durch  Schuss. 

VII.  Beschädigungen  des  Auges  durch  Verletzung  des  übrigen  Körpers. 
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Die  Gruppe  V  und  VI  stellen  die  kombinierten  Verletzungen  dar,  da 
sowohl  bei  Explosionsverletzungen  als  auch  bei  Schussverletzungen  die  ver- 
schiedenen Verletzungsarten  der  ersten  vier  Gruppen  in  mannigfacher  Kom- 
bination gleichzeitig  vorliegen. 

Die  natürlichen  Schutzvorrichtungen  des  Auges  gegen  Verletzungen 

und  ihre  Folgen. 

§  3.  Das  Auge  liegt,  um  seinen  physiologischen  Zweck  erfüllen  zu 
können,  an  der  Oberfläche  des  Körpers  und  ist  dadurch  Verletzungen  leicht 
ausgesetzt.  Doch  besitzt  es  eine  Reihe  natürlicher  Schutzvorrichtungen 
anatomischer  und  physiologischer  Natur  gegen  äußere  Einwirkungen. 

Die  die  vordere  Oberfläche  größtenteils  überziehenden  Augenlider  mit  den 
Gilien  am  Lidrand  vermögen  zahlreiche  Schädlichkeiten  abzuhalten  oder  in 
ihrer  Wirkung  zu  mildern.  Die  Haare  der  Augenbrauen  mit  der  physiologischen 
Absonderung  ihrer  Haarbalgdrüsen  verhindern  das  Überlaufen  von  Schweiß 
von  der  Stirn  ins  Auge.  Vor  allem  bietet  aber  die  Lage  des  Auges  in  der 
Augenhöhle  einen  wichtigen  Schutz  gegen  Einwirkungen  von  den  vier  Seiten 
und  von  hinten  her.  Die  aus  fester  Knochenmasse  bestehenden,  scharf 
abgerundeten  und  vorspringenden  Ränder  der  vorderen  Orbitalüffnung  ver- 
mögen Schläge  und  Stöße  u.  s.  w.  ohne  weiteres  aufzufangen  und  gerade  die 
mit  breiter  Fläche  auftreffenden  Schädlichkeiten,  die  dem  Auge  die  größte 
unmittelbare  Gefahr  bieten  würden ,  abzuhalten.  Gegen  die  von  oben 
kommenden  Schädlichkeiten  dieser  Art  schützen  der  in  den  vorspringenden 
oberen  Orbitalrand  übergehende  Stirnhöcker  und  die  Weichteile  der  Augen- 
brauen. Der  auf  der  inneren  Seite  weit  vorspringende  Nasenrücken  vermag 
von  vorn  her  gerichtete  Schläge  und  tangentiale  Stöße  und  Stiche  aufzu- 
halten und  dadurch  oft  beide  Augen  zugleich  zu  schützen.  Da  der  Orbital- 
rand außen  und  außen  unten  weniger  weit  vorspringt,  so  ist  das  Auge 
gegen  die  von  diesen  Seiten  kommenden  Angriffe  relativ  weniger  geschützt. 
Die  Seitenwände  der  Orbita  sind  dort,  wo  sie  an  sich  direkten  Verletzungen 
weniger  ausgesetzt  sind,  nach  oben,  innen  und  unten  schwächer  und  von 
lufthaltigen  Höhlen  umgeben,  die  zwar  die  Festigkeit  verringern,  aber  den 
Vorteil  gewähren,  die  Erschütterungen  ferner  gelegener  Knochenpartien 
besser  abzuschwächen  als  feste  Knochen.  Die  äußere  und  äußere  untere 
Orbitalwand,  die  direkten  Verletzungen  von  der  Schläfenseite  ausgesetzt 
sind,  zeichnen  sich  durch  festeren  Knochen  aus  und  sind  zudem  durch  die 
Schläfenmuskulatur  und  den  vorspringenden  Jochbeinbogen  geschützt. 

Die  Kugelform  des  Auges  und  die  Art  seiner  Einbettung  und  Fixierung 
in  der  Augenhöhle  gewähren  einen  weiteren  Schutz.  Einmal  können  vor 
allem  schräg  das  Auge  treffende  Stöße  u.  s.  w.  abgleiten.  Sodann  vermag  das 
Auge   den   in   die   Augenhöhle  eindringenden    Gegenständen   seitlich  auszu- 
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weichen.  Bei  von  vorn  her  treffender  Gewalt  kann  es  nach  hinten  in  das 
orbitale  Fettgewebe  eingedrückt  werden,  so  dass  die  Stoßwirkung  auf  das 
elastische  Fettgewebe  übertragen  und  dadurch  abgeschwächt  wird.  Das 
den  Bulbus  umgebende  Fettpolster  erhöht  somit  die  Widerstandskraft  des 
Augapfels  gegen  Formveränderung. 

Die  Dehnbarkeit  der  Augenmuskeln  und  des  in  der  Orbita  leicht  ge- 
schlängelt zum  Bulbus  tretenden  Sehnerven  gestattet  eine  erhebliche  Ver- 
schiebung des  Auges  nach  vorn,  ohne  dass  die  betreffenden  Teile  und  das 
Auge  selbst  Schaden  nehmen.  Das  Auge  verträgt  sogar  eine  kurz  dauernde 
vollständige  Luxation  aus  der  Orbita.  Auch  der  anatomische  Bau  des  Auges 
und  die  physikalischen  Eigenschaften  des  kugelförmigen  Augapfels:  derbe, 
straff  gespannte  Kapsel,  flüssiger  inkompressibler  Inhalt  mit  einem  physio- 
logischen Druck  von  etwa  26  mm  Hg  geben  dem  Auge  eine  relativ  hohe 
Widerstandsfähigkeit  besonders  gegen  stumpfe  Gewalt,  verhindern,  dass 
schon  ein  geringer  Druck  sofort  eine  Gestaltsveränderung  der  Augenhäute 
hervorruft  und  bieten  mithin  einen  Schutz  gegen  Verschiebung  der  inneren 
Teile,  Dehnung  und  Zerreißung  der  zarten  inneren  Augenhäute.  Von  den 
derben  Umhüllungsmembranen  erweist  sich  die  Hornhaut  durch  ihre  Be- 
schaffenheit imd  den  lamellären  Bau  besonders  widerstandsfähig.  Stellwag 
wies  in  bezug  auf  die  sich  kreuzenden  Lamellen  der  Hornhaut  auf  das 
mechanische  Gesetz  hin,  dass  die  aus  einzelnen  Blättern  bestehenden  Wände 
namentlich  als  Umkleidung  sphärisch  gestalteter  Hohlräume  bedeutend  mehr 
Festigkeit  besitzen,  als  solide  Wände  von  derselben  Dicke. 

Von  den  physiologischen  Schutzvorrichtungen  ist  vor  allem  der  Lid- 
schluss  zu  nennen,  der  reflektorisch  sowohl  vom  Nervus  opticus  als  auch 
vom  Trigeminus  aus  erfolgt.  Bei  drohender  Gefahr,  sobald  ein  sich  rasch 
dem  Auge  nähernder  Fremdkörper  wahrgenommen  wird,  werden  die  Augen- 
lider reflektorisch  geschlossen.  Dadurch  bleibt  häufig  die  Verletzung  auf 
die  Lider  beschränkt  und  der  Bulbus  verschont.  In  anderen  Fällen  zeigt 
die  Mitverletzung  des  intermarginalen  Teils  der  Lider,  dass  der  Lidschlag 
im  Moment  der  Verletzung  erfolgte,  aber  die  Schädlichkeit  nur  abzu- 
schwächen vermochte. 

In  den  Bindehautsack  eingedrungene  und  oberflächlich  haftende,  kleine 
Fremdkörper  kann  der  Lidschlag  von  der  Hornhaut  verschieben  und  ihre 
Entfernung  aus  dem  Auge  befördern.  Auch  durch  starke  plötzliche  Belich- 
tung und  durch  chemische  Reize,  z.  B.  durch  reizende  Gase,  wird  der  Lid- 
schlag ausgelöst,  so  dass  bei  thermischer  und  chemischer  Einwirkung  eben- 
falls die  Schutzwirkung  sich  nützlich  erweisen  kann. 

Eine  weitere  Schutzwirkung  bildet  für  manche  Fälle  die  reflektorisch 
hervorgerufene  reichliche  Thränenabsonderung,  die  gewisse  Schädlichkeiten, 
wie  kleine  Fremdkörper,  wegzuspülen  oder,  wie  bei  chemisch  oder  ther- 
misch wirkenden  Substanzen    die  schädliche  Wirkung  sofort  zu  verringern 
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oder  ganz  aufzuheben,  im   stände  ist.     Die  Irrigation    durch  Thränenfluss 
bietet  auch  eine  Schutzwirkung  gegen  Infektion. 

Zaisder  und  Geissler  (1864)  hatten  ferner  als  wichtige  retlektorische 
Schutzwirkung  eine  kräftige  Rollung  des  Auges  nach  oben,  so  dass  die  Horn- 
haut ganz  hinter  das  obere  Lid  tritt,  angenommen.  Sie  führten  als  Beispiel 
einen  Fall  von  Cooper  an,  bei  dem  eine  von  oben  nach  unten  durch  das 
obere  Lid  eingestoßene  Federmesserklinge  die  Sklera  unterhalb  der  Hornhaut 
durchbohrt  hatte.  Dem  gegenüber  hat  Müller  (1895)  auf  Grund  mehrerer 
Beobachtungen  den  Satz  abgeleitet,  dass  die  unmittelbar  vor  der  Verletzung 
eingenommene,  willkürliche  Stellung  des  Auges  nicht  durch  eine  von  dem  sich 
annähernden  Fremdkörper  reflektorisch  ausgelüste  Rollung  geändert  wird.  Ich 
konnte  auf  Grund  mehrerer  genauer  Beobachtungen  feststellen,  dass  jedenfalls 
durch  Fremdkörper,  die  mit  einer  größeren  Geschwindigkeit  das  Auge  treflen, 
eine  reflektorische  Rollung  nicht  ausgelöst  wird,  dass  man  umgekehrt  öfters 
aus  dem  Vergleich  der  Lage  der  Lid-  und  Augenwunde  einen  sicheren 
Schluss  auf  die  zur  Zeit  der  Verletzung  eingenommene  willkürliche  Stellung 
des  Auges  machen  kann.  Andererseits  wird  man  nicht  von  der  Hand  weisen 
können,  dass  bei  langsam  sich  annähernden  Fremdkörpern  zusammen  mit 
kräftigem  Lidschluss  das  Auge  nach  oben  gedreht  wird.  Dass  bei  Schrot- 
schussverletzungen Lid-  und  Bulbuswunde  in  einer  Linie  liegen  und  dass 
die  Rollung  dabei  ausbleibt,  erwähnten  schon  Zander  und  Geissler  (1864, 
S.  441).  
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Erhöhung  der  Verletzungsgefahr  und  der  Verletzungsfolgen  durch 
krankhafte  Veränderung  der  Augen. 

§  4.  Die  Verletzungsgefahr  und  die  Verletzungs folgen  werden  durch 
krankhafte  Veränderungen  am  Auge  und  unter  Umständen  durch  solche  des 
Körpers  gesteigert.  Bei  stark  ektatischen  und  prominenten  Augen  z.  B.  ist 
der  physiologische  Schutz  verringert.  Schwachsichtige  und  hochgradig  kurz- 
sichtige Menschen  nähern  sich  bei  Beschäftigung  den  Gegenständen  mehr 
an  und  setzen  sich  dadurch  gewissen  Gefahren  stärker  aus  oder  erkennen 
die  drohende  Gefahr  zu  spät.  Erworbene  Einäugigkeit  durch  Erblindung 
oder   Verlust   eines   Auges   erhöht  die   Verletzungsgefahr   des   verbliebenen 
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Auges.  Ist  die  Widerstandsfähigkeit  des  Auges  durch  krankhafte  Verände- 
rungen oder  sonstige  Zustände  —  wie  hochgradige  Myopie,  Ektasie  des  Bul- 
bus, llydrophlhalmus,  Buphthalmus,  Staphylome,  chronische  Entzündung, 
Glaukom  u.  s.  w.  —  herabgesetzt,  so  werden  auch  schon  geringe  Verletzungs- 
ursachen unverhältnismäi5ig  gesteigerte  Verletzungsfolgen  nach  sich  ziehen. 
Brüchigkeit  der  Augengefäße,  mag  sie  entstanden  sein  wie  sie  will,  durch 
lokale  Veränderungen  oder  allgemeine  Gefäßveränderungen,  erhöht  die  Nei- 
gung zu  Blutungen,  so  dass  selbst  ein  geringer  Stoß  Blutungen  im  Augen- 
innern  veranlassen  kann.  An  Augen  mit  Verdünnung  der  Augenwand  durch 
Ektasie  des  ganzen  Bulbus  oder  einzelner  Teile  kommt  es,  besonders  wenn 
im  Auge  die  Spannung  dabei  erhöht  ist  wie  bei  Buphthalmus,  auch  bei 
geringer  Kraft  der  einwirkenden  Gewalt  leicht  zur  Buptur  der  Bulbuswand. 
Ist  das  Auge  zu  Xetzhautablösung  wie  bei  Kurzsichtigkeit  oder  sonstigen 
Glaskörperveränderungen  disponiert,  so  wird  Ablatio  retinae  um  so  leichter 
nach  geringen  Verletzungen  entstehen  können.  Ebenso  befördert  angeborene 
oder  erworbene  Lockerung  der  Linse  das  Zustandekommen  der  Luxation  der 
Linse.  Frisch  operierte  Augen  sind  besonders  ^Tllnerabel.  Auch  Allgemein- 
erkrankungen und  Konstitutionsanomalien  können  die  Folgen  einer  Verletzung 
verschlimmern  oder  die  Heilung  übel  beeinflussen.  Bei  Tuberkulose  können 
z.  B.  schwere  Knochenveränderungen  sich  an  leichte  Traumata  des  Orbital- 
randes anschließen.  In  einigen  seltenen  Fällen  verursachte  Hämophilie 
einen  deletären  Ausgang  geringer  Verletzungen. 

Die  Infektionsgefahr  einer  Augenverletzung  wird  durch  das  Bestehen 
von  Entzündungen  an  der  Oberfläche  —  Bindehautentzündung,  Trachom, 
Lidrandentzündung  u.  dergl.  —  erheblich  gesteigert.  Besonders  aber  stellt 
Thränensackentzündung  eine  dauernde  schwere  Infektionsgefahr  dar. 

Auf  die  Frage  der  Entschädigungspflicht  der  Berufsgenossenschaft  bei 
Unfall  an  einem  bereits  kranken  oder  zu  Erkrankungen  disponierten  Auge 
wird  später  eingegangen.     Vgl.  §  45  Betriebsunfall. 

Einige  Fälle  von  Verletzungen  an  krankhaft  veränderten  Augen  habe  ich 
dui'ch  Gast  (1902)  in  einer  Dissertation  aus  der  Jenaer  Augenklinik  mitteilen 
lassen:  !)  Ausgedehnte  Bulbusruptur  bei  Buphthalmus  durch  geringen  Stoß  gegen 
eine  Thürklinke,  2  Paiptur  bei  Hornhautstaphvlom  nach  Stoß,  3:  Ablatio  retinae 
bei  hochgradiger  Mvopie,  8  Tage  nach  leichter  Kontusion  des  Auges.  Bei  ihrer 
Seltenheit  möchte  ich  noch  die  Fälle  von  Augenverletzungen  bei  Hämophilie  hier 
anführen.  Schwere  Orbitalblutimg  mit  beginnender  Hornhauteiterung  nach  Schlag 
gegen  die  Augenbraue  beobachtete  Priestley  Smith  (I  888)  bei  einem  17jährigen 
Hämophilen.      Ausgang  in  Heilung. 

Müller  !I89ü)  erwähnte  eine  unstillbare  Blutung  aus  der  Bindehaut  eines 
neugeborenen  Kindes  nach  Einträufelung  von  Argent.  nitric.  Am  vierten  Tage 
Tod  durch  Anämie.  In  einem  Fall  von  Hess  (I897)  trat  bei  einem  elfjährigen 
Knaben  nach  ganz  leichter  oberflächlicher  Hornhautverletzung  eine  heftige  Blutung 
in  die  Augenkammer  auf,  die  zu  starker  Drucksteigerung  führte,  so  dass  nach 
elf  Tagen  die  Enukleation  nötig  wurde. 
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Weber  (1897)  berichtete  über  einen  Fall  von  doppelseitiger  successiver  Er- 
blindung durch  extraokulare  und  intraokulare  Blutungen  bei  Hämophilie.  In  dem 
zuerst  erkrankten  Auge  traten  die  schweren  Blutungen  nach  Stoß  gegen  eine 
Thürklinke  auf. 

Hahn  (190  0)  teilte  einen  Fall  von  traumatischer  Oi'bitalblutung  bei  einem 
neunjährigen  mit  Hämophilie  behafteten  Mädchen  mit,  das  sich  durch  Fall  eine 
Orbitalwunde  zugezogen  hatte.  Durch  andauernde  Blutung  trat  Nekrose  des 
Orbitalgewebes  und  des  vorderen  Bulbusabschnitts  sowie  höchstgradige  Anämie 
auf,  und  der  Exitus  letalis  erfolgte  am  siebenten  Tage. 

Ottava  (189.3)  berichtete  über  starke  Orbitalblutung  nach  Schieloperation 
an  einem  Hämophilen. 

Blessig  (1893)  erwähnte  einen  Fall  von  perforierender  Cornealverletzung, 
bei  dem  wiederholt  starke  Blutungen  auftraten.  Der  Patient  hatte  früher  stets 
stark  geblutet.  Der  Bulbus  wurde  galvanokaustisch  zerstört,  um  die  Enukleation 
zu  vermeiden. 

In  einem  von  mir  mitgeteilten  Fall  von  spontanem  Hämophthalmus  bei  here- 
ditärer Hämophilie  (1897)  war  die  Erkrankung  während  der  gewohnten  leichten 
Betriebsarbeit  —  Aufbinden  von  Reben  —  entstanden.  Den  späteren  Versuch, 
den  Fall  zu  einem  Betriebsunfall  zu  stempeln,  hielt  ich  für  nicht  berechtigt. 
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Die  Ursachen  der  Augenverletzungen. 

Berufsarbeit.  —  Unglücklicher  Zufall.  —  Fahrlässigkeit.  —  Mutwillen.  —  Böse 
Absicht.  —  Absichtliche  Selbstbeschädigung  und  Selbstverstümmelung. 

§  5.  Die  Augenverletzungen  entstehen  auf  ganz  verschiedene  Art  und 
Weise.  Bei  weitem  am  häufigsten  kommen  sie  durch  die  Berufsarbeit 
zu  stände,  eine  Thatsache,  die  seit  der  Einführung  der  Unfall  Versicherungs- 
gesetze in  der  großen  Zahl  der  jährlich  bei  den  Berufsgenossenschaften  an- 
gemeldeten und  als  entschädigungspflichtig  anerkannten  Unfällen  ihren  be- 
redten Ausdruck  findet.  Da  zahlreiche  Berufsarten  und  Beschäftigungen  zu 
bestimmten  Augenverletzungen  besonders  disponieren,  so  werden  bei  den 
Arbeitern  der  verschiedenen  Berufe  gewisse  Verletzungen  besonders  häufig 
beobachtet.  Bei  den  Arbeitern  der  Eisen-  und  Stahlindustrie,  der 
Schlosserei ,  Schmiedearbeit  und  Feinmechanik  kommen  oft  Verletzungen 
durch  abspringende  Eisen-  und  Stahlsplitter,  sowie  durch  abgesprengte 
Metallstücke  und  durch  stumpfe  oder  kantige  Instrumente,  außerdem  auch 
Verbrennungen  durch  glühendes  oder  geschmolzenes  Metall,  Feuer  und 
Asche,  durch  glühende  Schlacke  u.  s.  w.  vor.  Bei  gewissen  Arbeiten  spritzen 
besonders  gern  kleinste  Metallsplitter  oder  Funken  ab,  die  nur  oberflächlich 
vor  allem  in  die  Hornhaut  eindringen,  bei  anderen  Arbeiten,  besonders  beim 
Bearbeiten  des  Metalls  mit  Hammer  und  Meißel,  handelt  es  sich  um  die  vom 
bearbeiteten  Metall  oder  vom  Werkzeug  abspringenden  Splitter  oder  Metall- 
stücke, die  perforierende  Wunden  setzen  und  ins  innere  Auge  eindringen. 
Die  Verbrennungen  kommen  vorwiegend  in  Gießereien,  Schmelzereien,  in 
Hütten  und  Walzwerken  vor. 

Bei  Arbeiten  im  Bergwerksbetrieb  und  in  Steinbrüchen  finden  sich  in 
erster  Linie  Verletzungen  durch  Fremdkörper,  je  nach  dem  Betrieb  durch 
abspringende  Steine,  Steinsplitter,  Kohle-,  Schieferstückchen,  sowie  auch 
durch  die  vom  Werkzeug  herrührenden  Eisensplitter.  Vielfach  führen  die 
oberflächlichen  Verletzungen  der  Hornhaut  durch  kleine  Steinsplitter  zum 
Ulcus  serpens.  Eine  große  Rolle  spielen  sodann  die  Explosionsverletzungen 
beim  Sprengen,  vor  allem  durch  Dynamit-  und  Pulverexplosionen.  Die 
Explosionsverletzungen  sind  überaus  häufig  doppelseitig. 

Bei  Maurern  und  sonstigen  Bauhandwerkern  kommen  besonders  häufig 
Verletzungen  durch  Kalk  und  kalkhaltigen  Mörtel,  sowie  durch  Steinsplitter 
vor.  Bei  Arbeitern  der  chemischen  Industrie  und  in  chemischen  Labora- 
torien werden  Atzungen  durch  Säuren  und  Alkalien,  sowie  Verwundungen 
durch  Glassplitter,  manchmal  doppelseitige  Verletzungen  durch  explosions- 
artige Wirkungen  beobachtet,  bei  Arbeitern  der  elektrischen  Industrie  Ver- 
letzungen durch  den  elektrischen  Strom,  Starkstrom,  sowie  Verbrennungen 
durch  ultraviolette  Strahlen  und  intensive  Lichtwirkung  in  der  Form  der 
Ophthalmia  electrica,  bei  Arbeitern  der  Glasindustrie  Verbrennungen,  Glas- 
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Splitterverletzungen  und  Startrübung  (Glasbläser),  bei  Arbeitern  der  Holz- 
industrie Verletzungen  durch  kleine  oder  größere  Holzsplitter,  die  oft  schwere 
Kontusionen  des  Auges  und  Berstungen  der  Bulbuskapsel  verursachen.  Bei 
den  Arbeitern  der  mechanischen  Weberei  und  Spinnerei  finden  sich  Ver- 
letzungen durch  ausspringende  Weberschiffchen,  bei  denen  der  Drechslerei 
durch  abspringende  Stücke  je  nach  dem  Betrieb  Holz,  Bein,  Bernstein  u.  s.  w., 
bei  denen  der  Fleischerei  Verletzungen  durch  scharfe  Messer  oder  ab- 
springende Knochensplitter,  bei  Schustern  Stich  Verletzungen  durch  abglei- 
tende Ahle  u.  s.  w.  u.  s.  w. 

Bei  Arbeitern  im  forst-  und  landwirtschaftlichen  Betriebe  sieht  man 
besonders  häufig  oberflächliche  Kratzwunden  des  Auges  durch  die  in  den 
Bindehautsack  eingedrungenen  Ährengrannen,  Samenhülsen,  sowie  durch 
Strohhalme,  Grashalme,  Reisig,  Holzstücke  u.  s.  w.  Die  oberflächlichen  Ver- 
wundungen der  Hornhaut  geben  sehr  oft  die  Veranlassung  zur  Entstehung 
des  Ulcus  serpens.  Sodann  kommen  zahlreiche  Verletzungen  durch  stumpfe 
Gewalt  vor,  vor  allem  durch  Stoß  mit  dem  Hörn  vom  Rindvieh  und  von 
Ziegen,  durch  Stoß  und  Fall  gegen  landwirtschaftliche  Geräte,  durch  Holz- 
stücke, durch  Hufschlag  von  Tieren  u.  s.  w.  Verletzungen  durch  Eisensplitter 
werden  im  landwirtschaftlichen  Betriebe  dagegen  seltener  gesehen,  wenn 
auch  nicht  ganz  vermisst,  so  beim  Senseschärfen  oder  beim  Bearbeiten  von 
hartem  Boden  mit  der  Hacke  durch  die  von  der  Hacke  abspringenden  Splitter. 

Im  Kriege  werden  bei  Soldaten  naturgemäß  A'erletzungen  durch  Kugel- 
schuss,  Sprengstücke  oder  die  durch  das  aufschlagende  Geschoss  in  Be- 
wegung gesetzten  Fremdkörper  —  indirekte  Geschosse  —  in  großer  Zahl 
beobachtet. 

Nächst  der  Berufsarbeit  spielt  beim  Zustandekommen  von  Augenver- 
letzungen der  unglückliche  Zufall  eine  große  Rolle.  Häufig  handelt  es 
sich  dabei  um  oberflächliche  Verletzungen,  Hineinfliegen  von  Fremdkörpern 
auf  der  Straße  oder  auf  der  Eisenbahn,  um  Kratzwunden  durch  spitze 
Gegenstände,  vielfach  aber  auch  um  schwerere  Verwundungen  durch 
schneidende  und  stechende  Gegenstände  oder  Kontusionen  durch  Stoß  und 
Fall  oder  Anprall  größerer  Fremdkörper,  seltener  durch  Blitzschlag  u.  s.  w. 
In  anderen  Fällen  ist  der  unglückliche  Zufall  schwer  abzugrenzen  von  Un- 
vorsichtigkeit, Leichtsinn  und  Fahrlässigkeit,  wodurch  die  Individuen  sich 
oder  anderen  eine  Verletzung  zufügen. 

Vor  allem  entstehen  bei  Kindern  zahlreiche  Verletzungen,  die  sich 
bei  genügender  Beaufsichtigung,  Belehrung  und  Vorsicht  vermeiden  ließen, 
so  beim  Spielen  durch  Kinderschießzeug,  Zündhütchen,  A''erätzung  durch 
Kalk,  Verbrennung  durch  Pulver,  Kontusionen  durcli  Wurf,  ferner  Ver- 
wundung durch  Gebrauch  von  3Iessern,  Gabeln,  Scheren  u.  s.  w. 

Zu  den  Verletzungen  durch  Fahrlässigkeit  gehören  auch  häufig  die 
Schrotschussverletzungen  auf  der  Jagd,  die  den  Schützen  haftbar  machen. 
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Vielfach  werden  Verletzungen  der  Augen  hervorgerufen  durch  Mut- 
willen, vor  allem  Kontusionen  durch  Wurf  mit  Steinen,  Kartolleln,  Schnee- 
ball, Verwundungen  durch  Stich  und  Schnitt,  Verbrennungen  durch  Feuer- 
werkskürper,  Ätzungen  durch  chemisch  wirksame  Substanzen  u.  dergl. 

Auch  durch  böse  Absicht  werden  Augenverletzungen  veranlasst,  so 
durch  Wurf,  Schlag,  Hieb,  Stich  und  Schuss,  durch  Atzung  mit  Säuren  und 
Alkalien,  die  in  das  Gesicht  geschleudert  resp.  gespritzt  werden. 

Die  Verletzungen  durch  Fahrlässigkeit,  Mutwillen  und  böse  Absicht 
haben  häufig  ein  gerichtliches  Nachspiel  und  interessieren  deshalb  in  foren- 
sischer Hinsicht. 

Schwere  absichtliche  Selbstbeschädigungen  und  Selbstver- 
stümmelungen werden  jetzt  nur  noch  seltener  beobachtet,  häufig  da- 
gegen absichtlich  künstlich  hervoi'gerufene  Reizzu>tände,  meist  an  einem 
Auge.  Zu  Zwecken  der  Simulation  oder  Aggravation  werden  die  verschie- 
densten ätzenden  oder  reizenden  Substanzen  in  den  Bindehautsack  gebracht, 
auch  Fremdkörper  mannigfacher  Natur  absichtlich  eingeführt  oder  das  Auge 
mechanischen  Insulten  ausgesetzt.  Manchmal  gelingt  es  durch  die  mikro- 
skopische oder  makroskopische  Untersuchung  Reste  von  Fremdkörpern  am 
Auge  oder  im  Sekret  zu  finden,  da  die  Substanzen  vielfach  in  Pulverform 
angewandt  werden.  Auch  Hysterische  fügen  sich  mannigfache  derartige 
Selbstbeschädigungen  zu,  und  bei  psychisch  Schwerkranken  kommt  selbst 
doppelseitige  Herausrelßung  der  Augäpfel  vor.     [Axenfeld    1899].] 

Mannigfache  schwere  Selbstbeschädigung  und  Verstümmelung  der  Augen 
werden  beobachtet  bei  Leuten,  die  sich  dem  Militärdienst  entziehen  wollen. 
Bei  uns  in  Deutschland  sind  solche  schweren  Selbstverstümmelungen  selten, 
vor  allem  wird  aber  aus  Russland  berichtet,  dass  die  Leute  sich  besonders 
am  rechten  Auge  Hornhautverletzungen  durch  Ätzmittel,  Blutegelbiss,  sowie 
häufiger  traumatische  Katarakte  durch  Nadelstich,  Blutegelbiss  u.  dergl.  zu- 
fügen. 

Wie  TALKo(1881y  berichtet,  werden  in  Russland  vom  aktiven  Militärdienst 
befreit  diejenigen,  die  am  rechten  Auge  nach  Gläserkorrektion  S  <^  als  -^,^^ 
haben.  Von  Beschädigungen,  die  sich  Militärpflichtige  deshalb  besonders  am 
rechten  Auge,  um  vom  Militärdienst  befreit  zu  werden,  zufügen,  fühi-t  er  an 
Hornhautverletzungen  mit  ätzenden  Stoffen  (Nitr.  ai*gent.,  Kai.  caustic.)  oder  durch 
Blutegelbisse,  ferner  mit  Nadeln  imd  Messer,  ebenso  Linsenverletzungen,  Er- 
zeugung von  Entzündungen  durch  Benutzung  verschiedener  Agentien,  selbst  des 
gonorrhoischen  Seki-ets.  Bei  der  Konskription  von  1880  waren  verdächtig  der  Simu- 
lation oder  Selbstbeschädigung  235  Leute,  die  im  Warschauer  Militärhospital  unter- 
sucht worden  sind,  darunter  waren  I  6  (7  _^],  bei  denen  künstliches  Augentrauma 
nachgewiesen  werden  konnte. 

Talko  h882)  berichtete  auch  über  künstlich  erzeugte  Blutegelbisse  und  hat 
an  Kaninchen  Versuche  über  ihre  Wirkung  angestellt.  Auf  die  Homhautmitte 
gesetzt,  hinterlässt  der  Blutegel  eine  Yförmige  Bissnarbe,  sowie  eine  Vorderkapsel- 
katarakt;  seitwäi'ts   aufgesetzt,  kommt  es  auch  zu  Verlötung  mit  der  Iris. 
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Talko  (1882)  teilte  weiter  mit,  dass  im  Jahre  1880  im  Militärkrankenhaus 
zu  Kars  täglich  3 — o  Gemeine  wegen  rechtsseitigen  Linsenstars  dienstunfähig 
erklärt  werden  mussten.  59  Soldaten  wurden  auf  diese  Weise  entlassen.  Diese 
Thatsache  erregte  Verdacht,  und  es  erwies  sich,  dass  alle  Linsenstare  künstlich 
durch  einen  mitdienenden  Soldaten   erzeugt  waren. 

V.  FiLLE.xBAi'M  JSSa)  erwähnte  bei  galizischen  Wehrpflichtigen,  durch  Selbst- 
verstümmelung hervorgerufen,  das  Vorkommen  von  vorderen  Synechien,  Pupillen- 
sperre,  Katarakt,   lineare  Hornhautnarben,  Hornhauttrübungen  durch  Tätowieren. 

Reich  (1883)  berichtete,  dass  in  den  Augenabteilungen  des  kaukasischen 
Militärbezirks  1881  gegen  1200  Mann  behandelt  wurden,  darunter  waren  Fälle 
von   Simulation  und  absichtlicher  Verletzung  2,2 — 3,6X- 

V.  Hippel  sen.  (1891)  erwähnte  ein  großes  durch  Argentum  nitric. -Stift 
künstlich  hervorgerufenes  Leukom  bei  einem  russischen  Juden. 

Aus  neuerer  Zeit  berichten  über  absichtliche  Verwundung  des  oberen  Lides 
zur  Befreiung  vom  Militärdienst  Kundrützkow  (l  895)  und  über  arteücielle  Horn- 
hauttrübungen SujEw(l900)  und  Myssowski  (1900),  letzterer  bei  drei  Tartaren 
über  rechtsseitige  Hornhauttrübungen  von  gelber  Fai-be,  die  wahrscheinlich  durch 
Einspritzung  eines  unbekannten  unlöslichen  Stoffes  hervorgerufen  waren. 

Aus  der  älteren  Litteratur  erwähnen  Zander  und  Geissler  (1864,  S.  277), 
dass  Lawrence  viele  traumatische  Katarakte  durch  Xähnadelstiche  am  rechten 
Auge,  die  behufs  Entziehung  vom  Ki-iegsdienst  selbst  erzeugt  waren,  zu  Gesicht 
bekam. 

Fälle  von  leichtei'er  Selbstbeschädigung  des  Auges  bei  Simulation  und  Aggra- 
vation sowie  bei  Hysterischen  sind  in  der  Litteratur  zahlreich  mitgeteilt.  Schon 
CoopER  z.  B.  (18Ö9)  berichtete  über  nionatelange  Entzündung  bei  einem  Mädchen, 
durch  ein  regelmäßig  zwischen  die  Lider  eingelegtes  Holzstückchen  veranlasst,  sowie 
über  ein  hysterisches  Mädchen,  dem  jeden  Morgen  4 — 5  Spinnen  aus  dem  Auge 
entfernt  wurden. 

Eine  ausführliche  Zusammenstellung  der  meist  zur  Hervorrufung  arteficieller 
Augenentzündung  benutzten  Fremdkörper,  Substanzen  und  Methoden,  sowie  eine 
Litteraturübersicht  und  Kasuistik  bringt  die  Arbeit  von  Herford  (190  4),  auf  die 
ich  hier  verweisen  möchte. 

Seit  Einführung  der  Unfallversicherung,  der  Krankenkassengeselze  und 
In validitäts Versicherung  werden  die  leichteren  Selbstbeschädigungen  des 
Auges  zum  Hervorrufen  von  Reizzuständen  am  Auge  ab  und  zu  beobachtet. 
Vgl.  Simulation  bei  Unfallversicherung  §  73.  Absichtliche  Augen  Verletzungen 
haben  in  forensischer  Hinsicht  Bedeutung,  vor  allem  die  zu  Zwecken  der 
Militärdienstentziehung  vorgenommenen. 

Bei  der  Selbstverstümmelung  sind  zum  Schluss  noch  die  so  traurigen 
oft  doppelseitigen  schweren  Verletzungen  des  Sehorgans  anzuführen,  die 
durch  Selbstmordversuch  mittels  Schussverletzung  in  den  Kopf,  besonders 
in  die  Schläfe  hervorgerufen  werden. 

So  mannigfach  die  Gelegenheitsursachen  zu  Augenverletzungen  sind, 
so  verschieden  sind  die  die  A'erletzungen  bewirkenden  (iegenstände.  Bei 
den  einzelnen  Verletzungsarten  werden  die  verletzenden  Fremdkörper,  die 
dazu  jeweils  häufiger  Veranlassung  geben,  aufgeführt. 
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Litteratur  zu  §  5, 

1859.     l.  Cooper,  On  Wounds  and  injuries  of  the  eye.     London. 
1864.     2.  Zander  und  Geißler,  Die  Verletzungen  des  Auges.   Leipzig.  Heidelberg. 
1884.     3.  Talko,    Über    Augenbeschädigungen    bei    Militärpflichtigen.     Gaz.   lek. 
Ref.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.    S.  386. 

1882.  4.  Talko,  Über  traumatische  Augenbeschädigung  der  Konskripten.     Gaz. 

lek.  1882.     Ref.  Centralbl.  f.  pr.  Augenheilk.     S.  400. 

Vortrag    aus    dem    Gebiete    der   Augenheilkunde    auf   dem    Prager 

Kongress  von  slavischen  Naturforschern  und  Ärzten.    Pamietnik  Tow. 
lek.  1882.     Ref.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     S.  400. 
5.  Talko,  Verletzung  des  Augapfels  durch  Blutegel.   Wojenno  Med.  Journ. 
1882.  Januar.     Ref.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  1884.    S.  398. 

1883.  6.  Aleksejew,    Über  arteficielle   traumatische   Katarakten.     23   Fälle  bei 

Soldaten. 

7.  Ljubinski,  Absichtliche  Verletzungen    der  Augen   bei  Soldaten.     Wr. 

Med.     No.  18. 

8.  v.  Fillenbaum,    Über    einige    Formen    von    Selbstverstümmelung    bei 

galizischen  Wehrpflichtigen.    Allgem.  Wiener  med.  Zeitg.  XVI,  S.  162. 

9.  Reich,   Okulistischer  Bericht  über  den   kaukasischen  Militärbezirk  pro 

1880  und  1881.    Wojenno  Med.  Journ.  Nov.,  Dez.  1882.  —  Jahresb.  d. 

ophth.  Litt.  Russlands.     Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  S.  392. 
1887.   10.  Licharewski.  Zur  Kasuistik  der  künstlichen  Verletzungen  des  Auges. 

Wjestnik  Ophth.  IV,  2.    S.  126. 
1891.   H.  A.  V.Hippel,  Ein  Fall  von  erfolgreicher  Transplantation  der  Hornhaut. 

Berliner  klin.  Wochenschr.  No.  19.  S.  4  66. 
1895.    <2.  Kundrützkow,  Ein   Fall   von  Verwundung   des  oberen  Lides  mit  der 

Absicht,  sich   dem  Militärdienst  zu  entziehen.     Wojenno  Med.  Journ. 

LXXIII.  April.     Michel's  Jahresb.  S.  .565. 
1899.    13.  Axenfeld,   Über   Luxation,   Zerstörung  und  Herausreißung  des  Aug- 
apfels als  Selbstverstümmelung  bei  Geisteskranken.   Zeitschr.  f.  Augen- 
heilk. I.  S.  128. 
14.  Praun.  Die  Verletzungen  des  Auges.    Wiesbaden.  Bergmann. 
19Ö0.    15.  Sujew,    Über    künstUch    erzeugte    Hornhautflecken.      Wojenno   Medic. 

Journ.  LXXVIII,  1.  S.  53. 
16.  Myssowski.  Über  künstliche  Augenverletzungen  bei  Rekruten.    Wojenno 

Medic.  Journ.  LXXVIH,  6.  S.  173t.    Ref.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk. 

S.  479. 
1904.   17.  Herford,  Über  arteficielle  Augenentzündungen.    Sammlung  zwangloser 

Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde.    Herausgeg.  v. 

Vossius.     V.  Heft  8.     Daselbst  weitere  Litteratur. 
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Die  Häufigkeit  der  Augenverletzungen  im  Verhältnis  zu  den 
Augenerkrankungen. 

§  6.  Die  Verletzungen  der  Augen  sind  außerordentlich  häufig.  Ober- 
flächliche leichte  Verletzungen  z.  B.  durch  Hineinfliegen  von  kleinen  Fremd- 
körpern in  den  Bindehautsack  gehören  zu  den  alltäglichen  Vorkommnissen 
und  bilden  nur  zum  Teil  Gegenstand  ärztlichen  Eingreifens,  da  sich  die 
Individuen  selbst  helfen  oder  durch  Laien  sich  helfen  lassen. 
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Die  Häufigkeit  der  in  ärztliche  Behandlung  kommenden  Augen- 
verletzungen und  ihr  Häufigkeitsverhältnis  zu  den  übrigen 
Augenerkrankungen  sind  nach  verschiedenen  Gegenden  verschieden  und 
hängen  vor  allem  von  der  Beschäftigung  der  Bevölkerung  und  dem  Vor- 
handensein lebhafter  industrieller  Thätigkeit  ab.  Die  aus  den  verschiedenen 
Kliniken  veröffentlichten  Berichte  sind  nicht  in  gleichem  Maße  dazu  ver- 
wertbar, ein  Urteil  über  die  Häufigkeit  der  Verletzungen  am  Auge  und 
ihre  Bedeutung  als  ätiologisches  Moment  von  Augenerkrankungen  zu  ge- 
winnen, w^eil  die  Art  der  Berechnung  zu  verschieden  ist  und  vielfach,  be- 
sonders früher,  unter  der  Rubrik  Verletzungen  nur  frische  Verletzungen  auf- 
geführt sind,  während  die  mannigfachsten  durch  Verletzung  hervorgerufenen 
Folgezustände  wie  Narben,  Ektropium,  Symblepharon  und  Erkrankungen, 
wie  z.  B.  das  Ulcus  serpens  nach  oberflächlichen  Verletzungen,  unter  die 
Erkrankungen  der  einzelnen  Augenhäute  gezählt  wurden.  Auch  ist  das 
Häufigkeitsverhältnis  der  Verletzungen  zu  anderen  Augenerkrankungen  ein 
verschiedenes,  je  nachdem  man  nur  die  stationär  Behandelten  oder  auch 
die  ambulant  Behandelten  bei  der  Statistik  berücksichtigt. 

Zander  und  Geissler  (1864,  S.  4  3)  führen  aus  der  älteren  Litteratur  fol- 
gende Zusammenstellung  an:  In  der  Klinik  von  Cunier  kamen  in  den  Jahren 
1840  und  1841  auf  1852  Augenkranke  30  Augenverletzungen  (l  :  61  =  1,8^), 
in  Hasner's  Klinik  in  Prag  in  den  Jahren  1855  und  1856  auf  1093  Augen- 
kranke 27  Verletzte  (1  :  40  =  2,5^),  in  der  ambulatorischen  Klinik  von  Rivaid 
Landrau  auf  1521  Augenkranke  110  Verletzte  (1  :  1  4  =  ca.  7  ^),  in  St.  Marks 
Hospital  zu  Dublin  auf  11233  Fälle  46  3  Traumen  (l  :  24  =  ca.  4  ^),  in  Liver- 
pool auf  14  740  Kranke  1297  Verletzungen  (l  :  1lV2  =  8,8^),  in  Birmingham 
während  eines  vierjährigen  Zeitraumes  auf  12  334  Krankheiten  891  Verletzungen 
(I  :  <4  ^  ca.  1%),  und  in  den  Moskauer  Spitälern  in  den  Jahren  18  45 — 1853 
auf  46  278  Augenkranke  3838  Verletzte  (1  :  1  2,6  =  ca.  8  X)- 

Aus  neuerer  Zeit  möchte  ich  noch  folgende  Angaben  anschließen:  Unter 
10143  stationären  Augenkranken  der  Münchener  Klinik  aus  den  Jahren  1855 
bis  1875  befanden  sich  778  =  7, 67^  Verletzte.  Szili  in  Budapest  (1  8  84) 
fand  unter  11266  in  seinen  Protokollen  verzeichneten  Augenkranken  1092 
=  9, 69  X,.  die  wegen  Verletzung  eines  oder  beider  Augen  ärztliche  Hilfe  ge- 
sucht hatten.  Unter  3370  Fällen  der  stationären  Klinik  Hirschberg's  aus  der 
Zeit  vom  Oktober  1869  bis  Ende  Dezember  1882  fanden  sich  520  Fälle  von 
Augenverletzungen,  d.  h.  1  :  6,5  =  ca.  1  5  ^.  (Homburg  [18  83].)  Unter  den 
10  076  im  Jahre  1888  in  der  Universitätsaugenklinik  zu  Berlin  behandelten  Fällen 
waren  nach  Bluth's  (1889)  Angaben  552  Augenverletzungen  =  5,44  ^  zu  ver- 
zeichnen, davon  484  in  poliklinischer  und  6  8  in  klinischer  Behandlung,  und 
unter  10  977  poliklinischen  Patienten  derselben  Klinik  im  Jahre  1889  nach 
OiiLEMANiv's  Mitteilung  (1890)  728  Verletzungen  =  6,6^  sämtlicher  Be- 
handlungsfälle, darunter  2  45  oder  2,3^  schwere  Trainnen.  Und  unter  den 
in  der  Zeit  vom  1.  Januar  1893  bis  1.  Juli  1894  daselbst  in  Behandlung 
gekommenen  19  006  Augenkranken  sind  nach  v.  Kleia's  Dissertation  (1895)  in 
den  Journalen  12  40  =  6,5^  poliklinisch  und  stationär  behandelte  Verletzte 
gewesen. 
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In  der  Königsberger  Augenklinik  (Jacobson  [1880  i  wurden  wälirend  der 
Jahre  1870 — 1879  unter  1273  klinischen  Kranken  94  =  7,38^  wegen  schweren 
Traumen  und  deren  Folgezuständen  behandelt.  Magnu.s  hat  in  seiner  Augen- 
klinik in  Breslau  unter  19  732  Patienten  aus  den  Jahren  1887 — 1890  und  1892 
|.")3S  Kranke  mit  Verletzungen  =  7,79  ^  zählen  können.  Ganz  ungewöhnlich 
niedrig  ist  die  Zahl  der  Verletzungen  des  Auges  in  dem  von  Ciiodin  (1884)  er- 
statteten Bericht  über  die  zwölfjährige  Wirksamkeit  der  Augenklinik  der  St.  Wla- 
dimir Universität.  Unter  2  1539  angegebenen  Augenkrankheiten  sind  erwähnt 
Verletzungen  des  Auges,   Geschwülste  u.  s.  w,   51  =  0,3_^. 

In  Zürich  kamen  nach  einer  Zusammenstellung  von  Weidmann  (1888),  die 
sich  auf  die  innerhalb  von  1 0  Y2  Jahren  behandelten  Patienten  der  Klinik  und 
l*oliklinik  sowie  der  Privatpraxis  von  Prufessor  Haah  erstreckte,  auf  30  000  Pa- 
tienten 31  44  Verletzte  =  10,48^.  Unter  den  3  I  4  i  Verletzungen  waren  1762 
Fremdkörperverletzungen  =  56^. 

Aus  der  Bonner  Universitätsaugenklinik  hat  Hillemanns  (1895)  mitgeteilt, 
dass  unter  6  06  in  der  Zeit  vom  1.  April  1893  bis  1.  April  1894  stationär  be- 
handelten Patienten  1  75  =  30  ^  "Verletzte  sich  befunden  haben.  Saemisch  (1  8  89) 
hatte    1887  in  derselben  Klinik  14^   der  Kranken  wegen  Verletzungen  behandelt. 

Aus  der  Gießener  Klinik  hat  Schmidt  (1895)  berichtet,  dass  nach  den  poli- 
klinischen und  klinischen  Journalen  unter  den  vom  Jahre  1879  bis  1895  be- 
handelten 35  218  Augenkranken  152  0  Patienten  =  4,31^  mit  schweren  Ver- 
letzungen Hilfe  suchten.  Die  leichten  Verletzungen,  vor  allem  die  Fremdkörper 
der  Cornea  u.  s.  w.  sind  dabei  nicht  mitgezählt.  In  dem  Zeitraum  vom  1 .  Oktober 
1892  bis  1.  Oktober  189  4  befanden  sich  unter  1526  stationär  behandelten 
Kranken  der  Augenklinik  in  Halle  2  05  Verletzte  =  13,4^  ^^'^i'  Patienten. 
(Knabe  [1895].) 

In  den  fünf  Jahren  1893  —  1897  inkl.  wurden  in  der  .lenaer  Klinik 
2220  Patienten  zur  stationären  Behandlung  aufgenommen  und  darunter  429 
Patienten  wegen  Verletzung  oder  deren  Folgezustände  =  ca.  20^.  Im  Jahre 
1904  waren  unter  715  Personen  der  stationären  Klinik  in  Jena  160  Fälle  mit 
Augenverletzungen  =22,4^    fDissert.   Kunze   [1905]). 

Nach  dem  Bericht  Kaiser's  i'l  897)  befanden  sich  unter  52  86  2  Augenkranken. 
die  in  den  .lahren  18  87  — 1896  in  der  Würzburger  Poliklinik  zur  Beobachtung 
kamen,   3951    Verletzungen  =  1  :  13  ==7,7^. 

Praün  (1899)  hat  von  45  Augenärzten  und  Augenkliniken  der  verschiedenen 
Nationen  und  Gegenden  aus  einer  Anzahl  von  4  4  4  8  I  9  Augenkranken  der  letzten 
Jahre  ein  Verhältnis  von  4,89^  berechnet.  In  industriellen  Gegenden  beträgt 
der  Durchschnitt  etwa  8  %  und  die  Zahl  der  stationär  in  den  Augenkliniken 
wegen   Verletzung  Untergebrachten   etwa    12^    der    stationären  Augenkranken. 

ScHiRBACH  (1901)  hat  die  in  der  Universitäts-Augenklinik  zu  Gießen  vom 
I.  April  1890  bis  1.  April  1900  klinisch  und  poliklinisch  behandelten  Augen- 
verletzungen bearbeitet.  Unter  32  2  19  Kranken  befanden  sich  1419  klinisch  und 
2  354  poliklinisch  behandelte  Verletzte,  zusammen  3773  d.  h.  =  1  r,7^  aller 
Patienten.  Nach  Volk  1898)  kamen  unter  0705  Patienten,  die  vom  I.  Januar 
1890  bis  1.  April  1898  in  der  Gießener  Klinik  stationär  behandelt  waren,  957 
Verletzungen  =  14,27^  vor.  Aus  der  Tübinger  Klinik  hegen  Berichte  vor  von 
Hartmann  (1901),  Rosenberg  (1901),  Schüz  (1903),  Braun  (1907)  und  Hescueler 
(1907).  Rosenberg  (1901)  teilte  mit,  dass  1896 — 1900  inkl.  in  Summa 
19  936  Personen,  darunter  frisch  verletzte:  2233  =  11,2^  behandelt  sind,  imd 
Schüz  (19  03),   dass  xmter  10  418   in  den  Jahren  1901 — 1902   klinisch  und  poli- 
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klinisch  behandelten  Personen  H51  =  \\^Qo%  Kranke  wegen  frischer  Ver- 
letzungen Hilfe  gesucht  haben.  Der  Prozentsatz  blieb  in  den  Jahren  1903 — 1906 
annähernd  derselbe  (Braun,   Hescheler.) 

Nach  GoERi.NG  (1903)  wurden  in  der  Augenklinik  zu  Halle  im  Laufe  zweier 
Jahre  vom  1.  April  1901  bis  \.  April  1903  2035  Kranke  stationär  behandelt; 
darunter  waren  406  Erkrankungen  durch  Verletzungen  bedingt  =  19,75^. 
Nach  dem  Bericht  von  Wilmsen  (1903)  wurden  in  den  .lahren  1899 — 1903  im 
ganzen  1  1  072  Personen  in  der  Marburger  Augenklinik  behandelt,  darunter  127  1 
=  11,48_%^   Personen  wegen  Verletzung. 

Aus  den  angeführten  Mitteilungen  geht  hervor,  dass  die  Zahl  der  Augen- 
verletzten nach  Gegenden  verschieden  groß  ist  und  dass  in  den  letzten 
Dezennien  die  Zahl  der  zur  Behandlung  kommenden  Augenverletzungen 
gegenüber  den  früheren  Dezennien  nicht  imbeträchtlich  zugenommen  hat, 
was  im  wesentlichen  mit  der  Entwicklung  der  Industrie  zusammenhängt. 
Außerdem  werden  infolge  der  Kranken-  und  Unfallversicherung  jetzt  viele 
Verletzte  dem  Augenarzt  und  den  Kliniken  zugeführt,  die  früher  ferngeblieben 
wären,  und  der  Verletzte  wie  der  Arzt  schenkt  der  Verletzung  als  ätio- 
logisches ^loment  größere  Beachtung. 

Häufigkeit  der  Verletzung  der  einzelnen  Teile  des  Auges  im  Verhältnis 
zu  den  Augenerkrankungen  überhaupt. 

§  7.  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  traumatischen  Erkrankungen 
der  einzelnen  Augenhäute  im  Verhältnis  zu  den  Augenerkrankungen  über- 
haupt finden  sich  an  der  Hand  von  großen  Zahlen  in  den  statistischen  Zu- 
sammenstellungen von  Mooren  (1882)  und  Cohn  (1897). 

Mooren  (1882)  gab  eine  Statistik  der  einzelnen  Krankheitsformen,  die 
als  primär,  d.  h.  bei  der  ersten  Vorstellung  eines  jeden  Patienten,  vorliegende 
pathologische  Störung  bei  108  416  verschiedenen  während  25 jähriger  Thätig- 
keit  behandelten  Personen  notiert  waren. 

CoHN  (1897)  brachte  eine  statistische  Zusammenstellung  über  die  bei 
58481  Kranken  in  30  Jahren  beobachteten  104  091  Krankheiten  und  zwar 
gab  er  nach  der  Haupt -Diagnose  eine  General-Übersicht  und  berechnete  in 
einer  zweiten  Kolonne  diese  Zahlen  auf  100  000. 

Die  Häufigkeit  der  Augenverletzungen  im  Verhältnis  zu  anderen  Körper- 
verletzungen. Häufigkeits Verhältnis  der  entschädigungspflichtigen  Augen- 
unfälle zu  den  Unfällen  des  übrigen  Körpers,  sowie  der  Augenunfälle  zu 
den  versicherten  Personen. 

§  8.  Über  das  Häufigkeitsverhältnis  der  Augenverletzungen  zu  den 
übrigen  Kürperverletzungen  lassen  sich  nur  schwer  vergleichbare  Zahlen 
gewinnen. 

Im  Wiener  Allgemeinen  Krankenhaus  kamen,  wie  Zander  und  Geissler 
(1864)  anführten,  in  dem  sechsjährigen  Zeiträume  von  1855 — 1860  bei  den 
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stationären  Kranken  auf  je  1 000  Kürperverletzungen  3C  Verletzungen  des 
Sehorgans  =  3,6  X  "^'or,  wobei  es  sich  um  schwerere  Verletzungen  handelte, 
da  leichte  Verletzungen  des  Kürpers  und  des  Auges  nicht  aufgenommen 
wurden.  Rechnet  man  die  Oberfläche  des  menschlichen  Kürpers  nach 
Zander  und  Geissler  zu  15D'  und  die  Fläche  der  EingangsüfTnung  der 
Orbita  zu  180  D'",  so  müsste,  wären  alle  Teile  des  Kürpers  den  Traumen 
gleich  ausgesetzt,  unter  600  Kürperverletzungen  das  Auge  erst  einmal  ge- 
troffen werden. 

Aus  den  Zusammenstellungen  über  die  auf  Grund  des  Unfall  Versiche- 
rungsgesetzes als  entschädigungspflichtig  anerkannten  Unfälle  lassen  sich 
wertvolle,  wenn  auch  keine  allgemein  gültigen  Aufschlüsse  gewinnen  über 
das  Häufigkeitsverhältnis  der  Augenunfälle  zu  den  Unfällen  des  übrigen  Kür- 
pers. Die  Zusammenstellungen  erstrecken  sich  auf  verschiedenartige  Berufs- 
genossenschaften. Es  handelt  sich  dabei  durchweg  um  schwerere  Verletzungen, 
da  ja  die  leichten  Verletzungen  ohne  Folgen  über  die  13.  Woche  hinaus  bleiben. 

Die  vom  Reichsversicherungsamt  veröffentlichte  Statistik  über  die  in  gewerb- 
lichen Betrieben  entstandenen,  entschädigungspflichtigen  Unfälle  für  das  Jahr  1887 
(Amtl.  Nachrichten  d.  R.  V.  A.  VI.  1890,  S.  201)  ergab  auf  15  970  anerkannte 
Betriebsunfälle  914  Augenverletzungen  =  5,73_^,  und  zwar  waren  durch  Ver- 
brennung, Verbrühung,  Verätzung  u.  s.  w.  209  Personen  =  \^Z\%  verletzt  und 
durch  mechanische  Gewalt,  Wunden  oder  Fremdkörper  703  Personen  =  4,42_^. 
An  dieser  Zahl  von  Augenverletzungen  waren  unter  den  6  2  Berul'sgenossenschaften 
hauptsächlich  beteiligt  die  Knappschaftsberufsgenossenschaften  mit  I  12,  die  Stein- 
bruchsberufsgenossenschaften mit  87,  die  Eisen-  und  Stablberufsgenossenschaften 
mit   349   und  die  Baugewerksberufsgenossenschaften  mit    148   Verletzungen. 

Nach  der  vom  Reichsversicherungsamt  angestellten  Statistik  über  die  im 
Jahre  1891  in  den  land-  und  forstwirtschaftlichen  Berufsgenossenschaften  erst- 
malig entschädigten  Unfällen  entfielen  auf  die  GesamtzaU  von  19  339  entschä- 
digten Unfällen  des  genannten  Jahres  8  06  =  4,16^  auf  Augenverletzungen. 
(Amtl.  Nachr.  des  R.  V.  A.  1893,  S.  2  3  3.)  Die  Statistik  über  die  in  den 
gewerblichen  Betrieben  vorgekommenen  Unfälle,  für  welche  im  Jahre  1897 
erstmalig  eine  Entschädigung  festgesetzt  worden  ist,  hat  ergeben,  dass  unter 
43  971  entschädigungspflichtigen  Unfällen  2905  =^  6,3^  Augenverletzungen  sich 
befanden.  Wie  Hoppe  (1  896)  berichten  konnte,  kamen  bei  der  Rheinisch- West- 
fälischen Baugewerksberufsgenossenschaft  von  Ende  1883  bis  Ende  1894  4972 
Verletzungen  zur  Entschädigung  und  darunter   273   Augenuntälle  =  3.3 _^. 

Nach  HiLLE.MANNs  (190  3)  wurden  bei  der  Rhein.-Westfäl.  Hütten-  und  Walz- 
werks-Berufsgenossenschaft  Essen  in  den  17  Jahren  1886  — 1902  inkl.  17  787 
entschädigungspflichtige  Unfälle,  darunter  1693  Augenverletzungen  (d.  h.  ca.  10^ 
der  Gesamtzahl)  angemeldet  und  bei  der  Rhein.-Westfäl.  Maschinenbau-  und 
Kleineisenindustrie-Berufsgenossenscbaft,  Sektion  IV  Düsseldorf,  befanden  sich  unter 
den  in  den  14  Jahren  1885 — 1898  8  274  entschädigungspflichtigen  Unfällen  1198 
der  Augen,  d.  h.  ca.    14^   der  Gesamtzahl. 

SiMEON  S-NELL  (l899)  bringt  eine  Tabelle  des  Secretary  of  the  Miners'  Perma- 
nent Benefit  Fund  mit  den  in  den  15  Jahren  18  84  — 1898  vorgekommenen 
2306  Augenunfällen  =^  ö  %   aller  Unfälle. 
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BüscHERHOFF  (1903)  gab  auf  Grund  des  A'on  Professor  Vossius  gesammelten 
Materials,  das  ihm  von  verschiedenen  Berufsgenossenschaften  zur  Verfügung  ge- 
stellt "war,  folgende  Tabelle: 


Berufs  genossenschaften 


Knappschafts-B.-G.  (Sekt.  I)  in  Saar- 
brücken   

Süddeutsche   Stahl-    und  Eisen-B.-G. 
(Sekt.  VI)  in  Mainz 

Hess.-Nass.  Baugewerks-B.-G 

Land-    und    forstwirt.    B.-G.    (Großh. 
Hessen) 

Tiefbau-B.-G.  (Berhn-Wilmersdorf) .    . 


Zahl  der  entschädigungs- 
pflichtigen Unfälle 


überhaupt 


4642 


1321 
2391 


5443 
53853 


der  Augen 


455  =    9,8X 

216  =  14,2?^ 
184  =     7,7?^ 

219  =     3,8  ?^ 
1049=     3,9?^ 


Das  Material  der  Berufsgenossenschaften  giebt  auch  Aufschlüsse  über 
das  Häufigkeitsverhältnis  der  entschädigungspflichtigen,  mithin  schwereren 
Augenunfällen  zu  der  Zahl  der  im  betreffenden  Betriebe  beschäftigten  und 
versicherten  Personen.  Man  kann  daraus  auch  die  Unfallsgefahr  der  ver- 
schiedenen Betriebe  ableiten. 

Hoppe  (1896)  brachte  für  die  Rheinisch-Westfälische  Baugewerksberufs- 
genossenschaft  folgende  Zusammenstellung : 


Jahr 

Zahl 

der 

Versicherten 

Zahl  der 
entschädigten 
Verletzungen 

Zahl  der 
entschädigten 

Augen- 
verletzu'ngen 

Eine  ent 
Verletzung 

kam 
Versicherte 

schädigte 
Augenverletz. 
auf 
Versicherte 

1886 

56  948 

186 

21 

306 

2711 

1887 

76  097 

382 

26 

199 

2927 

4888 

84  302 

433 

26 

186 

3242 

1889 

98  206 

349 

33 

178 

2976 

1890 

107  317 

618 

33 

173 

3252 

1891 

113343 

621 

39 

186 

2937 

1892 

114  836 

694 

23 

165 

4993 

1893 

120 147 

679 

44 

177 

2731 

1894 

126  063 

790 

30 

160 

4202 

durchs chn 

ittl.   99  920 

552 

30,6 

180 

3270 

Die  Statistik  über  die  im  Jahre  189  1  im  landwirtschaftlichen  Betriebe  vor- 
gekommenen entschädigungspflichtigen  Unfälle  hatte  ergeben  19  359  Unfälle  mit 
806  Augenverletzungen.  Versichert  waren  damals  12  289  415  Personen  in 
4  776  520  forst-  und  landwirtschaftlichen  Betrieben,  so  dass  auf  15  250  Ver- 
sicherte im  Jahre  ein  Augcnunfall  kam. 


Statistik  der  Augenverletzungen.  19 

BRANDENBunG  (l90l)  bringt  eine  Zusammenstellung  über  die  Zahl  der  Be- 
triebe und  die  Zahl  der  Unfälle  im  land\\irtschaftlichen  Betriebe  : 


189  8   gab  es 

mit  versieh. 

auf  jed.  Betr. 

Unfälle  im 

in 

landw.  Betr 

Personen 

Personen 

ganzen 

Ostpreußen 

128 9Ö8 

488000 

3,8 

2277 

Pommern 

98653 

380  474 

3,9 

1421 

Schlesien 

330  189 

956296 

2,9 

4486 

Prov.   Sachsen 

247  828 

538  520 

2,25 

1515 

Rheinland 

ö  4  1  6  1  2 

960828 

1,6 

3043 

Lothringen 

100282 

1387M 

1,4 

340 

Nach  der  Mitteilung  von  Hillemvnns  (1903)  waren  betreffs  der  eben  erwähnten 
Zusammenstellung  der  Unfälle  bei  der  Rheinisch-Westfälischen  Hütten-  und  Walz- 
werkberufsgenossenschaft in  den  17  Jahren  1886  — 190  2  inkl.  beschäftigt  jährUch 
zwischen  70313  (1886)  und  134717  (1900)  Arbeiter,  im  Mittel  fast  100000,  so 
dass  auf  je  100  0  Arbeiter  jährlich  eine  schwere  Augenverletzung  kam.  Und  bei 
der  Rheinisch-Westfälischen  Maschinenbau-  und  Kleineisenindustrie-Berufsgenossen- 
schaft waren  jährlich  versichert  durchschnittlich  93  8  57  Arbeiter,  so  dass  auf  ca. 
je    10  00  Arbeiter  im  Jahr  eine  schwere  Verletzung  der  Augen  kommt. 

Geschlecht  und  Alter  der  Verletzten. 

§  9.  Da  Augenverletzungen  ganz  besonders  bei  gewerblichen  Arbeiten 
vorkommen,  ist  leicht  verständlich,  dass  das  männliche  Geschlecht  bei  weitem 
häufiger  von  Verletzungen  betroffen  wird,  als  das  weibliche.  Und  je  nach 
der  Art  der  Betriebe  wird  das  prozentuale  Verhältnis  der  beiden  Geschlechter 
verschieden  sein.  Bei  der  Eisenindustrie  oder  im  Bergwerksbetriebe  über- 
wiegt das  männliche  Geschlecht  bei  den  Verletzungen  ganz  besonders  stark, 
während  der  Unterschied  im  landwirtschaftlichen  Betriebe  bedeutend  ge- 
ringer ist.  Damit  hängt  zusammen,  dass  gewisse  Verletzungsarten  wie 
Pulver-  und  Dynamitexplosion,  intraokulare  Eisensplitter  u.  s.  w.  ganz  vor- 
wiegend bei  Männern  beobachtet  werden,  während  bei  anderen  Verletzungen 
das  weibliche  Geschlecht  relativ  häufiger  beteiligt  ist,  wie  z.  B.  beim  Ulcus 
serpens,  bei  der  indirekten  Skleralruptur. 

Der  Unterschied  in  der  Häufigkeit  der  Geschlechter  ist  des  weiteren 
bei  Kindern  bis  zum  10.  oder  14.  Lebensjahr  geringer,  da  bei  ihnen  die 
Lebens-  und  Beschäftigungsweise  für  beide  Geschlechter  sich  mehr  gleichen 
und  der  unglückliche  Zufall  unter  den  Entstehungsursachen  die  Hauptrolle 
spielt.  >."ach  dem  1  4.  Lebensjahr  verschiebt  sich  das  Verhältnis  schnell  zu 
Ungunsten  des  männlichen  Geschlechts. 

Das  Überwiegen  des  männlichen  Geschlechts  bei  den  Augen  Verletzungen 
tritt  auch  hervor  in  dem  Verhältnis  der  durch  Verletzungen  erblindeten, 
sowie  der  wegen  Verletzungen  primär  oder  sekundär  operativ  entfernten 
Augen. 

2* 
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Aus  der  früheren  Litteratur  sei  die  von  Zandku  und  Geissler  (186  4  S.  15, 
angeführte  Zusammenstellung  aus  Vose  Solomon's  Klinik  in  Birmingham  erwähnt, 
bei  der  unter  2  3  36  Augenkranken  2  03  Verletzungen  vorkamen.  Davon  betrafen 
188  das  männliche,  2  5  das  weibhche  Geschlecht,  also  in  einem  Verhältnis  von 
ca.   7:1. 

KöTHE  (18  80)  hat  eine  Statistik  über  perforierende  Verletzungen,  die  in  der 
Greifswalder  Klinik  von  1869 — 1880  beobachtet  wurden,  mitgeteilt;  von  115 
perforierenden  Verletzungen  entfielen  9  6  auf  das  männliche,  19  auf  das  weib- 
liche Geschlecht  (5:0- 

In  der  Zusammenstellung  von  Knabe  (1895)  über  2  05  in  Halle  stationär 
behandelten  Verletzungen  betrafen  177  Verletzungen  das  männliche  und  2  8  das 
weibhche  Geschlecht  (6,3:  l);  nahm  man  nur  die  Verletzten  über  1  5  Jahre,  so 
kamen   149  Männer  auf  15  Frauen  (M  :  l). 

Unter  12  40  poliklinisch  und  klinisch  behandelten  Verletzten  in  Berlin  fanden 
sich  nach  v.  Klein  (1895)  927  =  74,8^  Männer,  200  =  16,1^  Frauen 
und    M3  =  9,1^    Kinder  bis  zum    13  Jahre. 

HiLLEMANNs  (l895)  fand  unter  175  in  einem  Jahre  in  der  Bonner  Klinik 
stationär  behandelten  verletzten  Personen  143  Männer  mit  151  verletzten  Augen 
und   32   Frauen  mit   3  4   verletzten  Augen. 

Blessig  (1  893),  der  über  410  schwerere  Augenverletzungen  aus  der  St.  Peters- 
burger Augenheilanstalt  berichtete,  gab  über  Alter  und  Geschlecht  der  Verletzten 
folgende  Tabelle: 


1—10 

11-20 

21—30 

31—40 

41—50 

51—60 

über  60 

M. 
W. 

18 
14 

108 

7 

108 

8 

86 

2 

34 
3 

14 
3 

5 

373 

37 

32 

115 

116 

88 

37 

17 

5 

410 

Von  den  in  den  fünf  Jahren  1893  —  1897  in  Jena  stationär  behandelten 
429  Verletzten  gehörten  32  8  dem  männlichen  und  10  1  dem  weiblichen  Geschlecht 
an  (ca.  3:1).  Unter  den  weiblichen  Individuen  befanden  sich  35  Kinder  und 
66  Erwachsene,  Die  verletzten  Frauen  gehörten  vor  allem  dem  landwirtschaft- 
lichen Betriebe  an. 

Und  von  den  160  verletzten  stationären  Personen  des  Jahres  19  04  gehörten 
in  Jena  108  dem  männlichen  und  52  dem  weiblichen  Geschlechte  an  (67,5_%'  : 
32, 5X)-  Unter  den  Individuen  bis  zum  14.  Lebensjahr  kamen  auf  19  Knaben 
1  2   Mädchen. 

Kaiser  (189')  bringt  aus  der  Würzburger  Klinik  folgende  Zahlen  über 
poliklinisch  und  klinisch  behandelte  Verletzungen. 


Gesamtzahl 

männl. 

weibl. 

% 

1896 

555 

484 

71 

= 

12 

1895 

454 

399 

55 

= 

12V2 

1894 

473 

405 

68 

= 

14 

1893 

398 

332 

66 

= 

16 

1892 

374 

316- 

58 

= 

16 
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Gesamtzahl 

männl. 

weibl. 

% 

1891 

405 

341 

6  4 

= 

16 1/2 

1890 

331 

288 

43 

= 

13 

1889 

i96 

247 

49 

= 

151/2 

1888 

301 

255 

46 

= 

10 

1887 

264 

223 

41 

= 

151/2. 

ScHiRBACH  (1901),  der  über  3773  klinisch  und  poliklinisch  behandelte  Ver- 
letzte aus  der  Gießener  Klinik  berichtete,  gab  folgende  Zusammenstellung  über 
Alter  und  Geschlecht. 


Alter 

männl. 

weibl. 

Summa 

0—   5 

83 

57 

140 

6  —  10 

174 

69 

243 

11 — 15 

248 

27 

275 

16—20 

501 

56 

557 

21—30 

83  ö 

59 

894 

31—40 

622 

61 

683 

41—50 

402 

56 

458 

51—60 

265 

57 

322 

61—70 

115 

38 

153 

71—80 

26 

7 

33 

81—90 

3 

1 

4 

über  90 

— 

1 

1 

Summa:      3274  499  3773 

Beim  männlichen  Geschlecht  entfielen  auf  das  Kindesalter  bis  1  5  Jahre  von 
3274  Verletzungen  505  Fälle  =  15,4^,  beim  weiblichen  von  499  Verletzungen 
153  =  30, 6X- 

In  der  Zusammenstellung  von  Rosenberg  (19  01)  aus  der  Tübinger  Klinik 
aus  den  Jahren  1896  —  1900  kamen  auf  1835  Verletzungen  beim  männlichen 
Geschlecht  398   Verletzungen  beim  weiblichen,   d.h.    82,17^  :  17,82^. 

Unter  1271  verletzten  Personen  der  Marburger  Klinik  aus  den  Jahren  1899  bis 
1903  [WiLMSEN  (1905)]  waren  1  0  I  9  =  80,1  7.?^  männlichen  und  252  =  19,83^ 
weiblichen  Geschlechts. 

Von  den  410  Unfällen  im  landwirtschaftlichen  Betriebe,  über  die  Branden- 
burg (1901)  berichtete,  betrafen_302  Männer  und   106  Frauen  (3  :  I). 

EscHENAUER  (1903),  der  über  1490  Verletzungen  im  landwirtschaftlichen 
Betriebe  aus  der  Gießener  Klinik  berichtete,  fand  unter  den  Patienten  957  Männer, 
453  Frauen  und  80  Kinder,  und  hat  bei  der  Tabelle  über  Verletzungsarten  nach 
Geschlecht  gesondert. 

Aus  derselben  Klinik  berichtete  Buscherhoff  (1903)  über  die  Unfallverletzungen 
im  Baugewerbe.     Die   42  6   Verletzungen  betrafen  sämtlich  Männer. 

In  Seidelmann's  (1876)  Zusammenstellung  von  2  33  Fällen  traumatischer  Er- 
blindung betrafen  49  Verletzungen  das  weibliche  und  184  das  männliche  Geschlecht. 

Unter  den  964  Personen  mit  Erblindung  durch  Verletzung,  über  die  Schwarz- 
kopf (1900)  berichtete,  befanden  sich  76  5  Männer  und  199  Frauen.  Von  den 
Männern  waren   1  4,  von  den  Frauen  eine  doppelseitig  durch  Verletzung  erblindet. 
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In  den  mittleren  Lebensjahren  sind  die  Augenverletzungen  am 
häufigsten,  was  mit  den  Beziehungen  der  Verletzungen  zu  gewissen  Berufs- 
arbeiten zusammenhängt. 

Recht  erheblich  ist  aber  auch  die  Zahl  gerade  schwerer  Verletzungen 
im  Kindesalter  bis  zum  1 5.  Jahre.  Die  Veranlassung  dazu  geben  meist  un- 
glücklicher Zufall  und  Leichtsinn,  häufig  beim  Spielen,  so  Stich-  und  Schnitt- 
verletzungen durch  Schere,  Messer,  Gabel,  Verletzungen  durch  Zündhütchen, 
Pulver,  Kalk,  Schussverletzungen  durch  Kinderspielzeuge  mit  Bolzen  u. s.w. 

In  gewissen  Betrieben,  z.  B.  in  der  Eisenindustrie,  Bergwerken  u.  s.  w^ 
werden  hauptsächlich  Leute  in  den  kräftigsten  Lebensjahren  beschäftigt  und 
deshalb  sind  die  mittleren  Dezennien  bei  Verletzungen  hier  besonders  stark 
vertreten,  während  in  landwirtschaftlichen  Betrieben  auch  Personen  bis  ins 
höchste  Alter  thätig  sind  und  sich  verletzen. 

Wie  Zander  und  Geissler  (186  4)  erwähnen,  gab  der  Verfertiger  künst- 
licher Augen  in  Paris,  Boisonneau,  an,  dass  von  39  8  4  Personen,  die  ein  künst- 
liches Auge  wünschten,  9  39  ihr  Auge  in  der  Kindheit  verloren  hatten  und  von 
diesen  37  durch  Wunden  und  Kontusionen  und  3  43  durch  Schussverletzungen 
und  Zerspringen  von  Zündhütchen. 

Außer  den  erwähnten  Zusammenstellungen  von  Schirbach  und  Blessig  seien 
noch  einige  von  den  zahlreichen  Statistiken  erwähnt. 

Die  von  Köihe  1880)  bearbeiteten  11.5  perforierenden  Verletzungen  der 
Greifswalder  Klinik  verteilten   sich  folgendermaßen  auf  die    einzelnen  Dezennien. 

ü — 10  Jahre      23  Verletzungen  =  20, 0^'' 

=  21,9^ 
=  20, 8^ 

=  I6,5X 

=  11,4^ 

=  6,2^ 

=  3,2^ 

I  I  5  i0Ö~^ 

Die   in   der   Klinik   zu   Halle   vom   I.   Oktober   1892    bis    L   Oktober   1894 
stationär  behandelten  205  Augenverletzten  verteilten  sich  folgendermaßen: 
im  Alter  von      I  — 10  Jahren  29  Personen 

»         »        »      l  I — 20         »        5  0  » 

»         >        »      2  1 — 3  0         »        44  » 

»         »        »      31 — 40        »        43  » 

»     41 — 50         »         2  3 
»         »        »     über  5  0        »        16  » 

205 
Von  den  429   stationär  behandelten  Verletzten  der  Jenaer  Augenklinik  aus 
den  fünf  Jahren   1893 — 18  97   gehörten  an  dem  Lebensalter 

von     1  — 10  Jahren  73  Personen  von  51  —  6  0  Jahren  64  Personen 

»     11— 20        »        70  » 

»  21—30  »  63 
,  31  —  40  »  54 
»     41 — 50         »        49  »  1 


10  —  20 

» 

25 

20—30 

» 

24 

30  —  40 

» 

19 

40—50 

» 

13 

50  —  60 

» 

7 

60—70 

» 

4 

61 — 70 

;> 

46 

71—80 

» 

6 

81—90 

» 

4 
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Und  die  160   stationären  Verletzten  des  Jahres  1904  derselben  Klinik  (Klnze 
1903)  verteilten  sich  auf  folc-ende  Weise: 


Jahr 

männl. 

weibl. 

Summa 

Jahr 

männl.     weibl. 

Summa 

1-10 

14 

9 

23 

41  — 

-50 

16 

8 

24 

11—20 

15 

3 

18 

51  — 

60 

13 

9 

22 

21—30 

23 

1 

26 

61  — 

-70 

6 

15 

21 

31-40 

16 

4 

2  0 

71- 

-80 

3 

3 

6 

RoSEi 

NBERG   (1901)   br 

ingt 

folgende 

Tabelle 

0- 

— 1  0   Jahre 

199   Verletzungen 

= 

8,91^ 

11 

—  20 

» 

338 

» 

= 

24, 09^ 

21- 

—  30 

» 

513 

» 

= 

23,06^ 

31- 

—40 

» 

331 

» 

:= 

14,82^ 

41- 

—50 

» 

261 

» 

= 

1  1,08%' 

31 

—  60 

» 

223 

» 

= 

10,07X 

Ol- 

—70 

» 

112 

» 

= 

5,01^ 

li 

—80 

'> 

31 

» 

= 

1,39X 

22  12 

Ich  führe  noch  die  Tabelle  von  Wilmse.v   (1903)  über   127  1    Verletzte    aus 
der  Marbur^er  Klinik  aus   den  Jahren    1899 — 1903   an. 


Jahr 

Männer 

fo   der 
Männer 

Weiber 

?^  der 
Weiber 

Summa 

X  der 
Verletzten 

0 — 10 

77 

7,6 

32 

12,7 

109 

8,6 

11—20 

232 

22,8 

48 

19,0 

280 

22,0 

21—30 

242 

23,7 

61 

24,2 

303 

23,8 

31—40 

181 

17,8 

28 

M,1 

209 

16,3 

41—30 

140 

13,7 

23 

9,1 

163 

12,8 

51—60 

83 

8,1 

42 

16,7 

123 

9,8 

61—70 

45 

4,4 

14 

3,6 

59 

4,7 

über  70 

19 

1,9 

4 

1,6 

23 

1,8 

1019  232  1271 

MoH  (19  03)  berichtet  über  523  Fälle  von  Augenverletzungen,  die  in  dem 
Budapester  Kinderspital  wälu-end  acht  Jahren  beobachtet  waren.  In  dieser  Zeit 
wurden  im  ganzen  14  630  augenki-anke  Kinder  ambulatorisch,  948  im  Spital  be- 
handelt. Der  Prozentsatz  der  Augenverletzungen  betrug  in  der  Ambulanz  2,94, 
im  Spital  0,99 _^.  Unter  523  Augenverletzungen  wurden  73  penetrierende  Bulbus- 
wunden,  32  Katarakte  durch  Kontusion,  7  Fremdkörper  im  Augapfel  und  2  Fälle 
von  Iritis  sympathica  beobachtet. 

Bei  den  233  Fällen  von  Augenerblindung  durch  Verletzung,  über  die 
SEiDELMA?iN  (1876)   aus  der  CoHN'schen  Klinik  berichtet  hat,   standen 

im  Alter  von  1  — 10  Jahi-en    30   Personen  =  12, 8_^ 

„  10 — 2  0  =>    37  »  =  2  4,4^ 

,    »    »  20  —  30  »58  »  =  24, 9^ 

»  30—40  »34  »  =  14,5^ 

»   »    »  40 — 50  »    25  »  =  10,7^ 

»   »    ^  50—60  >    18  »  =  7,7^ 

»  60—70  *     8  »  =  3,4^ 

»  70 — 8  0  .'     3  »  =  1,2X- 
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Schwarzkopf  (190  0)  bringt  über  die  982  durch  Verletzung  erblindeten  Augen 
der  Tübinger  Klinik  folgendes  Erblindungsalter: 


Erblindungs-Alter 

4—10   11—20  21—30 

31—40 

41—50 

51—60  61—70  71  —  80 

Über  80 

Männer 
Weiber 

U9 

67 

161 
37 

109 
22 

89 
19 

102 
19 

96 
22 

56 
12 

19 

2 

1 
0 

Summa 

246 

198 

131 

108 

121 

118 

68 

21 

1 

% 

21,99 

20,15 

13,34 

10,99 

12,32 

12,01 

6,92 

2,14 

0,01 

Die  Häufigkeit  der  einzelnen  Verletzungsarten  zu  einander. 
Fremdkörperverletzungen. 

§  \  0.  Das  Verhältnis  der  einzelnen  Verletzungsarten  zu  einander  ist 
verschieden,  je  nachdem  nur  stationäre  oder  auch  ambulant  behandelte  Kranke 
berücksichtigt  werden. 

In  der  von  Zander  und  Geissler  (S.  1 4)  angeführten  Statistik  aus  dem 
Moskauer  Spital,  die  sich  auf  3838  Verletzungen  aus  den  Jahren  1845 — 1853 
erstreckt,  werden  folgende  Zahlen  mitgeteilt: 

Wunden  der  Lider 84 

Kontusionen  der  Lider 56 

Verbrennungen   der  Lider 71 

Wunden  der  Bindehaut 424 

Kontusionen  derselben     ....'....•.  233 

Wunden  der  Hornhaut 837 

Verbrennungen  der  Hornhaut 8  8 

Fremde  Körper 1847 

Wunden  der  Sklera 15 

(darunter  3  mit  subconj.  Linsenluxat.) 

Wunden  der  Iris 35 

Wunden  der  Linse 148 

Die  Fremdkörper  machen  aus  48^,  die  Wunden  40^^,  die  Kontusionen 
ly^^i  Verbrennungen  ^^2% • 

SoLOMON  in  Birmingham  beobachtete  nach  Zander  und  Geissler  (S.  1  4)  in 
4  Jahren  891    Verletzungen,  die  sich,  wie  folgt,  gruppierten: 

Fremde  Körper  der  Hornhaut 285  \ 

>'                      der  Bindehaut ^  >   ^QA 

»             »        der  vorderen  Kammer .    .  3  1 

»             »        der  hinteren  Kammer  .    .  1  / 

Wunden  der  Hornhaut 89  | 

der  Sklera 10>108 

»         der  Iris 9  ) 

Kontusionen  und  Wunden  des  Gesamtbulbus  65 

Kontusionen  der  Netzhaut 52 
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Dislokationen  der  Linse 3 

Traumatische  Katarakte 97 

Svmblephara 21 

Verbrennungen 2  2  9   )    ,  i„ . 

Anätzung  durch  Kalk,   Säuren 22   )    " 

Leonard  in  Bristol  beobachtete  nach  Zander  und  Geissler  (1864,  S.  15) 
während   1  0  Jahren : 

Eisensplitter  in  der  Hornhaut '^'^"   I   S'^0 

Andere  fremde  Körper 393) 

Verwundungen 225 

Kontusionen 320 

Traumatische  Katarakte iO 

Bienenstiche 1 

Verbrennungen 2021,qg 

Anätzungen 94(~ 

1912 

Aus  den  Mitteilungen  der  neueren  Zeit  möchte  ich  noch  folgende  Über- 
sichten anführen: 

SziLi  (1884)  fand  in  Budapest  bei   1092  yerletzten  Patienten: 

Fremdkörper  in  der  Hornhaut 677  =  61,9^ 

Fremdkörper  in  der  Sklera 15=  ^i^% 

Einfache  Hornhautverletzungen   (oberflächHche  Epithel- 
abschürfungen)       208  =  19,04^ 

Einfache  Verletzungen  der  Sklera 11=  \  % 

Penetrierende  Verletzungen  des  Auges    . 42=  3,84^ 

Kontusionen  des  Auges  .     .         .         41  :=  3,75^ 

Verbrennungen 41=  3,73^ 

Verletzungen  der  Lider  und  der  Umgebung  des  Auges.    .    .  57  =  5,21^ 

Unter  46  25  während  der  Jahre  1879  — 1888  in  die  stationäre  Abteilung 
in  der  Freiburger  Augenklinik  aufgenommenen  Augenkranken  befanden  sich  nach 
Uter  (1889)  553  =  1  1,96^  Verletzte  und  zwar  verteilten  sich  diese  ö53  Fälle 
nach  den  Hauptverletzungsarten  in  folgender  Weise: 

Fremdkörper 246  =  44, 49^ 

Wunden 192  =  34,72^ 

Kontusionen 48-—     8,68_^ 

Verbrennungen  und  chemische  Ver- 
letzungen     67=  12,0  1  X 

Unter  3370  Fällen  der  stationären  Klinik  Hirschbergs  (Homburg  1883) 
aus  den  Jahren  Oktober  18  69  bis  Ende  Dezember  188  2  fanden  sich  52  0  Ver- 
letzungen und  zwar: 

L  Verbrennungen  und  chemische  Verletzungen    .  7  0  Fälle 

IL  Kontinuitätstrennungen 259       » 

in.  Erschütterungen 82       » 

IV.  Fremde  Körper  (einschließl.   Schrotkörner)    .     .        90      » 

V.  Verletzungen  von  Nerv,  trigeminus 2       » 

VI.  Sympath.   Augenverletzungen     .......        16      » 
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Bei  Bi.ESSiG   (1893)   verteilten    sich    die  410   Verletzungen    folgendei'maßen: 

I.   Penetrierende  Wunden    der   Cornea     (resp.    Corneoskleralgrenze) 

ohne  Verletzung  der  Linse 72  Fälle 

II.   Penetrierende  Wunden    der   Cornea     (resp.    Corneosklei'algrenze) 

mit  Verletzung  der  Linse i72  » 

III.  Penetrierende  Wunden   der  Sklera 43  » 

IV.  Kontusionen  des  Augapfels   (mit  oder  ohne  Luxation  der  Linse)  20  » 
V.   Verbrennung  und  Verätzungen 42  » 

VI.   Verletzungen  durch  Explosion 11       » 

VII.   Schussverletzungen   (Verletzung  durch  Projektile) 7      » 

Dazu  kamen  noch  vollständige  Zertrümmerung  des  Auges  1 2  Fälle,  nicht 
penetrierende  Wunden  der  Cornea  1  6  Fälle,  Conjunct.  traumatica  und  Lidwunde 
12  Fälle,  1  Wunde  der  Conj.  mit  Vorfall  von  Orbitalfett,  1  Wunde  der  Conj. 
mit  Zerreißung  des  M.   rect.   ext.,    1    Fractur  der  Orbita. 

Nach  den  Verletzungsursachen  hat  Blessig  sodann  die  410  Verletzungen 
folgendermaßen  gruppiert : 

I.  Verwundungen    durch     anfliegende    Fremdkörper    (kleine,    scharfe    und 
spitze  Körper) 

a)  Metallsplitter 174 

b)  Glassplitter 23 

c)  Steinsplitter        8 

d)  HolzsplilLer 17 

II.   Verwundungen  durch  Schnitt  und  Stich ()3 

III.  Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt  (Wurf,  Schlag,  Stoß,  Fall)     ...  65 

IV.  Verbrennungen  und  Verätzungen 42 

V.  Verletzungen  durch  Explosion i  1 

VI.  Schussverletzungen 7 

Mehr  als  die  Hälfte  (54,1^)  der  Verletzungen  wurde  durch  anfliegende 
Fremdkörper  verursacht. 

Knabe  (1895)  führte  aus  der  Hallenser  Klinik  über  stationäre  Verletzte  an: 
Fremdkörper  92  (Metallstückchen  44,  Steinstückchen  34,  Holzstückchen  11,  Glas- 
splitter 3),  Schnittwunden  37,  Stumpfe  Gewalt  46,  Explosion  13,  Schussver- 
letzungen  9,  Verbrennungen   6,  Unbekannt  2. 

Crespi  (1878)  fand  unter  608  in  der  Augenklinik  zu  Mailand  in  den 
Jahren   187  4  — 1878  beobachtete  Traumen: 

1.  Verletzungen   durch  plötzliche  Kompression   und  Kommotion   des  Bulbus  4 

Kontusionen  der  Cornea 33 

Subconjunctivale  Hämorrhagien 4 

Rupturen  der  Sklera 3 

Cataracta  traumatica 3 

Luxation  der  Linse 3 

Akutes  traumatisches  Ödem  der  Retina  mit  Amaurose 1 

Hämorrhagien  der  Retina ^ 

Amaurosis 2 

Summa  54 
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Wunden  mit  Penetrieruug  der  Augenhäule 

a)  ohne  Fremdkörper: 

Zerreißungen  der  Conjunctiva 41 

Penetrierende  Wunden  der  Conjunctiva  und  Sklera \  i 

Obertlächliche   Wunden  der  Cornea 57 

Penetrierende  Wunden  der  Cornea 63 

Cataracta  traumatica 55 


b)  mit  Fremdkörpern:                                                                          Summa  227 

in  der  Conjunctiva 53 

in  der  Cornea 220 

in  der  vorderen  Kammer 2 

in  der  Iris I 

in  der  Linse 2 

im  hinteren  Bulbusabschnitt 2 

in  der  Umgebung  des  Auges \ 

Summa  2  8  I 

3.  Brandwunden  der  Lider 2 

;>  »    Conjunctiva 14 

»  »    Cornea 17 

Summa   3  3 

4.  Größere  Verwundungen  der  Lider \'6 

Traumatische  Blepharoptosis  durch  Bajonettstich \ 

Emphysem  mit  Ekchjmosen \ 

Summa   i  7 

ScHiKBACH  (I90t),  der  über  3773  Verletzungen    aus    der    Gießener   Klinik 
berichtete,  fand: 

L  Fremdkörper 2202  =  58,4,%' 

a)  der  Conjunctiva 315 

b)  der  Cornea 1653 

c)  perforierende 2  21 

d)  der  Orbita 13 

II,  Kontusionsverletzungen 698  =  18, 5^ 

a)  ohne  Ruptur  der  Bulbus 558 

b)  mit  Ruptur  des  Bulbus 140 

III.  Verletzungen  durch  spitze  und  scharfe  Gegenstände  .    .        251  =     6,6_^ 

a)  der  Lider 27 

b)  der  Orbita 14 

c)  der  Conjunctiva 23 

d)  der  Cornea  und  Sklera 187 

IV.  Explosionsverletzungen 189  =        5^ 

a)  perforierende 86 

b)  nicht  perforierende 103 

V.   Schussverletzungen  (Pistole,  Revolver  u.  s.  w.) 19  =  0,5_^ 

VI.   Verätzungen  durch  Kalk,   Säure   u.  s.  w 236  =  6,3^ 

VII.  Verbrennungen 171  =  4,0^ 

Vm.  Insektenstiche .    .            7  =  0,2^ 

Summa  3773  =  100^ 
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Die  von  Hillemanns  (1895)  gegebene  Übersicht  über  die  Verletzungsart 
von  175  verletzten  Patienten  der  Bonner  Klinik  aus  dem  Jahre  1893  "wird  im 
nächsten  Paragraphen  zusammen  mit  der  Natur  des  verletzenden  Gegenstandes 
erwähnt. 

Kaiser  (1897)  bringt  aus  der  Würzburger  Klinik   18  87  —  1896: 

Verwundungen 810 

Kontusionen 581 

Verbrennungen 367 

Cat.  traumatica 61 

Fremdkörper 2132 

Summa   3951 

Die  Fremdkörperverletzungen  machen  aus  55^  der  Augenverletzungen  und 
k%   der  sämtlichen  Augenkrankheiten. 

Eine  Zusammenstellung  der  Verletzungen  nach  der  genaueren  Diagnose 
findet  sich  ferner  in  den  statistischen  Berichten  über  Augenverletzungen  aus  der 
Tübinger  Klinik:  Rosenberg  (1901)  berichtete  über  1698  Verletzungen  aus  den 
Jahren  1  89  6  — 1899,  Hartmann  (1901)  über  535  Verletzungen  aus  dem  Jahre  1900, 
ScHüz  (1903)  über  1151  Verletzungen  aus  den  Jahren  1901  und  1902,  Braun 
(1907)  über  1  205  Verletzungen  aus  den  Jahren  1903  und  1  9  04  und  Hescheler 
(1907)  über   1327  Verletzungen  aus  den  Jahren   19  05  und   1906. 

In  der  Zusammenstellung  von  Kunze  (1905)  aus  der  Jenaer  Klinik,  die 
sich  aul'  160   stationäre  Verletzte  des  Jahres   19  04  erstreckt,  finden  sich 

Kontusionen 18 

Verwundungen "    .  103 

Verwundung  mit  zurückbleibenden  Fremdkörpern  23 

Chemische,  thermische  Verletzungen 6 

Verletzung  durch  Schuss 3 

Verletzung  durch  Explosion 5 

Augenverletzung     nach    Verletzung    des     übrigen 

Körpers 2 

Summa   1  6  0 

In  einer  Zusammenstellung  von  Herrmann  (l  90  6)  aus  der  Leipziger  Klinik 
kamen  auf  7428  poliklinisch  und  klinisch  beobachtete  Verletzungen  in  den  Jahren 
1894 — 1904  inkl.   677  Kontusionen  =  9,1^. 

Zum  Schluss  seien  noch  angeführt  die  Diagnosen  von  127  1  Verletzungen 
aus  der  Marburger  Klinik  in  den  Jahren   1899  —  1903.      (Wilmsen,    1905.) 

Lidwunden  und  Orbitalverletzungen 62 

Muskellähmungen 6 

Corpus  alienum  conjunctivale    .    .         138 

Corpus  alienum  corneae 270 

Conjunctivitis  traumatica 184 

Kalkverbrennungen ...  38 

Verätzungen '. 8 

Verbrennungen 23 
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Keratitis  traumatica 130 

Ulcus  corneae 73 

Ulcus  corneae  serpens 103 

Perforierende  Ilornhaulverletzungen 85 

Perforierende  Skleralverlctzungen 2  8 

Cataracta  ti'aumatica 17 

Corpus  alienum  in  bulbo 12 

Schwere  Schussverletzungen 3 

Sympathische  Ophthalmie 6 

Leichte  Kontusionen  des  Bulbus 12 

Mydriasis  traumatica 8 

Iridodialyse 4 

Iritis  traumatica 5 

Commotio  retinae 6 

Luxatio  lentis 7 

Cataracta  traumatica  nach  Kontusion  ....  2 

Glaskörperblutung 10 

Chorioidealruptur  und  Netzhautruptur 7 

Andere  Hintergrunderkrankungen    nach  Kontusion  3 

Ablatio  retinae 11 

Atrophia  optici 9 

Unfallneurose 1 


Summa   1271 

Wie  aus  den  mitgeteilten  Zusammenstellungen  über  die  Verletzungsarten 
hervorgeht,  nehmen  die  Verletzungen  durch  Fremdkörper  eine  ganz 
besonders  wichtige  Stellung  ein.  Kamen  doch  unter  3838  Verletzungen, 
über  die  in  der  Statistik  aus  dem  Moskauer  Spitale  aus  den  Jahren  18i5 
— 1833  berichtet  wird,  1847  Fremdkürperverletzungen  =  48^  vor,  in 
Birmingham  unter  891  Verletzungen  294  Fremdkürperverletzungen^  32,99^, 
und  in  Bristol  unter  1912  Verletzungen  830  =  43,4^  Fremdkürper- 
verletzungen. Wie  Zander  und  Geissler  (1864)  des  weiteren  erwähnen, 
wurden  in  der  Leipziger  Augenheilanstalt  in  den  Jahren  1855 — 1862 
bei  14  604  unentgeltlich  aufgenommenen  Kranken  994  fremde  Kürper  ent- 
fernt. 

Einen  hohen  Prozentsatz  bilden  die  Fremdkürper  in  der  Hornhaut  bei 
der  Zusammenstellung  von  Szili  (1889),  von  1092  Verletzungen  677  Fälle 
=  61,9^   der  Verletzungen. 

Eine  besonders  eingehende  und  auf  grüßeren  Zahlen  basierende  Zusammen- 
stellung über  die  Fremdkürperverletzungen  hat  Weidmann  (1888)  aus  der 
Züricher  Klinik  mitgeteilt.  Auf  30  000  Patienten,  die  von  LL\ab  in  Zürich 
während  des  Zeitraums  von  10^2  Jahren  in  der  Spitalpraxis  und  Privat- 
praxis behandelt  sind,  kamen  3144  Verletzungen  und  darunter  1762  Fremd- 
kürperverletzungen =  56^  sämtlicher  Verletzungen  und  5,87^  sämtlicher 
Kranken, 
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Von  den  Fremdkörpern  saßen 


in  der 

Bindehaut 

298  = 

16,9^ 

»      » 

Cornea 

1316  = 

74,68^ 

»      » 

Sklera 

8  = 

0,4.54X 

»      » 

vord.   Kammer 

7  = 

0,397^ 

»      » 

Iris 

10  = 

0,56^ 

»      » 

Linse 

13  = 

0,737^ 

»      » 

Glaskörper 

106  = 

6,015^ 

»      » 

Retina 

3  = 

0,17^ 

der  sämtlichen  Fremdkörper 


Einen  ähnlich  hohen  Prozentsatz  nahmen  die  Verletzungen  durch  an- 
fliegende Fremdkörper  in  der  Zusammenstellung  von  Blessig  (1893)  ein,  die 
sich  auf  410  während  der  Jahre  1886 — 1891  in  der  Petersburger  Augenheil- 
anstalt stationär  behandelten  schweren  Verletzungen  bezieht,  nämlich  54,1  ^^ 
und  ebenso  in  dem  Bericht  von  Knabe  (1895)  aus  der  Hallenser  Augen- 
klinik über  212  stationär  behandelte  Augenverletzungen  45^^.  Bei  Schirb.4.ch 
(1901)  58,4^.     Bei  Sous  (1873)  45^. 

Über  die  Natur  der  verletzenden  Fremdkörper  werden  im  nächsten 
Paragraphen  einige  Zusammenstellungen  angeführt. 

Statistische  Daten  über  die  Häufigkeit  einzelner  charakteristischer  Ver- 
letzungserkrankungen im  Vergleich  zu  den  Augenerkrankungen  im  allge- 
meinen und  zu  den  gleichartigen  Erkrankungen  aus  anderer  Ursache  werden 
im  speciellen  Teil  gegeben.  Ich  verweise  auf  die  Zusammenstellung  von 
Praun  (1899,  S.  131). 


§  11.  Über  die  Verletzungsursache  und  den  verletzenden 
Gegenstand  seien  folgende  Zusammenstellungen  hier  angeführt: 

Ohlemann  (18  90)  hat  über  5ö6  im  Zeitraum  von  5  Jahren  in  der  Universi- 
tätsaugenklinik zu  Berlin  klinisch  behandelte  schwere  Augenvei'letzungen  berichtet. 
Von  diesen  waren  verursacht: 

Durch  Eisensplitter 136  Fälle 

»       Messer-  und  Scherenstiche,  Nadeln,   Gabeln 79  » 

»       Instrumente,  wie  Meißel,  Sägen,  Feilen,  Nägel,  Blech     .  75  » 

»       Holzsplitter 51  » 

»       Verbrennung  und  Verätzung  mit  Kalk,   heißem  Wasser, 

heißem  Metall,  Lauge  und  Säuren 44  » 

»       Schuss   (Schrot,   Bolzen  oder  Flitzchen) 2  9 

»        Zündhütchen 14  >;• 

»       Kontusionen  (Stoß,  Schlag,  Steinwurf,  Hufschlag,  Hornstoß)  2  5  » 

>       Peitschenhieb 10  » 

Blessig  (1893)  gieht  für  seine  410  Verletzungen  folgende  Ursachen  an, 
wobei  in  einer  zweiten  Übersicht  für  die  einzelnen  Verletzungsarten  die  Ursache 
angeführt  wird: 


Statistik  der  Augenverletzungen.  31 

I.  Verwundungen   durch    anfliegende  Fremdkörper  (kleine,    scharfe,    spitze 
Körper) : 

a)  Metallsplitter 174 

b)  Glassplitter 2  3  q,,,^ 

c)  Steinsplitter 8 

d)  Holzsplitter 17 

11.  VerwunduDgen  durch  Schnitt  und  Stich 63 

III.  Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt  (Wurf,  Schlag,  Stoß,  Fall) .  65 

IV.  Verbrennungen  und  Verätzungen 42 

V.  Verletzungen  durch  Explosion \  \ 

VI.   Schussverletzungen 7 

410 

Mehr  als  die  Hälfte  (ö4,<  ^]  der  Verletzungen  waren  durch  anfliegende 
Fremdkörper  verursacht. 

Weidmann  (1888)  hat  über  die  Art  der  in  das  Augeninnere  eingedrungenen 
Fremdkörper  folgendes  angegeben : 

Von  7  Fremdkörpern  in  der  vorderen  Augenkammer  waren  4  Eisensplitter, 
{    Glassplitter,    I  mal  Pulverkörner  und   \    Steinsplitter. 

Von  \  0  Fremdkörpern  in  der  Iris  waren  8  Eisensplitter,  I  Holzsplitter 
von  unbekannter  Nattir. 

Von  1 .3  Fremdkörpern  in  der  Linse  waren  8  Eisensplitter,  I  mal  ein  Stahl- 
splitter,   i    Holzsplitter  und   3   unbekannter  Natur. 

Von  106  Fremdkörpern  im  Glaskörper  49  Eisensplitter,  7  Stahlsplitter, 
2  Gusseisensplitter,  8  Kupfersplitter,  I  Granitsplitter,  3  Schrotkörner,  1  Distel- 
dorn.   1    Holzsplitter,    I    Steinsplitter,    1    Porzellansplitter,    4  mal  Natur  unbekannt. 

Die   3   Spütter  in  der  Netzhaut  waren   sämtlich  Eisensplitter. 

Im  Jahre  iSSO  hat  Krebs  (1880  über  181  Fälle  von  Fremdkörperver- 
letzungen berichtet,  welche  unter  50  000  Krankheitsfällen  auf  Hanse.n's  Klinik 
beobachtet  wurden.  Es  fanden  sich  186  Fremdkörper  in  185  Augen,  davon  4  2  im 
vorderen  und  144  im  hinteren  Bulbusabschnitt  und  zwar  bei  171  männlichen 
und  10  weiblichen  Patienten.  Die  Fremdkörper  waren:  8  8  Zündhütchen,  47  Eisen- 
splitter, 22  Steinstückchen,  II  Pulverkörner,  7  Schrotkörner,  2  Glassplitter, 
1  Holzsplitter,    \  Erdpartikelchen,   7  mal  war  die  Natur  des  Fremdkörpers  unsicher. 

Eine  genaue  statistische  Übersicht  hat  Hillemanns  1895)  aus  der  Bonner 
Augenklinik  über  175  verletzte  Patienten  aus  dem  Jahre  1893  gegeben  und 
die  Verletzungen  bei  Männern  und  Frauen   dabei  getrennt: 

Bei   143   Männern  kamen   151    Augenverletzungen  vor  und  zwar 

Vulnus  bulbi  perforans 4  4  mal 

Ulcus  serpens 38» 

Contusio  bulbi 6    > 

■    Combustio 3    > 

Phthisis  bulbi 6    » 

Atrophia  nervi  optici '     *    l  durch  Sturz  auf 

Paresis  nerv,   facial.  u.   abduc 1     »     (        den  Kopf. 

Ophthalmia  nodosa  durch  Raupenhaare   .     .  2    > 

Andere  äußere  Verletzungen 50    » 
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Die  Natur  des  verletzenden  Fremdkörpers  konnte  festgestellt  werden; 


Dynamit 2  mal 

Raupenhaare 2    » 

Zündhütchen  ,    Messingsplitter, 

Salmiak,  Säure  ....  je  1     » 


Stein 52  mal 

Eisen 32    » 

Holzreis,   Ähre 22    » 

Holzstück 13» 

Glas,  Pulver je        3    »       | 

Doppelseitig    waren    8    Verletzungen,    2  mal    durch   Dynamit,    3  mal   durch 

Pulverexplosion,   je   einmal  durch  Knallquecksilberexplosion,  Säure  und  Salmiak. 
Perforierende  Verletzungen  waren  2 1  mal  durch  Eisen,    9  mal   durch   Stein, 

i  1  mal  durch  Holz  hervorgerufen. 

Bei  32   Frauen  fanden  sich  34   Augenverletzungen  und  zwar: 

Ulcus  serpens 19  mal 

Perf.  Verletzungen,  von  denen  2   doppelseitig 10 

Schwere  Kontusionen 4    > 

Luxatio  bulbi  mit  Opticuszerreißung  durch  Kuhhornstoß    .        1    » 
Die  Verletzungen  waren  hervorgerufen  durch: 

Ähre,  Halm,   Streu,  Holzreis 7 mal 

Messerstich 4    » 

Holzstück,  Kork je        i    » 

Glasscherben,  Zündhütchen je        2    " 

Steinwurf i 

Stoß  mit  Kuhhorn 2    « 

Stoß  an  Tischkante \    » 

unbekannten  Gegenstand 10^ 

Von  den  1520  schweren  Verletzungen,  die  Schmidt  (1895)  aus  der  Gießener 

Klinik  nach  den  klinischen  und  poliklinischen  Joui'nalen  der  Jahre   1879 — 18  95 

zusammengestellt  hat,  waren  verursacht: 

Durch  Steine  oder  abspringende  Steinsplitter 2  43 

»       Verbrennung    mit    Feuer,    Schlacke    u.  s.  w.    (darunter 

97   Kalkverbrennungen) 232 

»        Holzstücke,  -späne,  -splitter 149 

»        Explosion  von  Pulver  und  Dynamit     . 141 

»        Strohhalm,  Ähre  u.  s,  w.   (meist  Ulcus  corneae).    ...        90 

»        Eisen-  oder  Metallstücke 85 

»        Stich  mit  Messer,   Schere,  Gabel  u.  s.  w 66 

»        Kuhhornstoß 59 

»        Sturz  auf  einen  Gegenstand    .         38 

»        Schlag  mit  Stock,   Schirm  u.  s.  w 35 

»        Faustschlag 13 

»        Schuss 13 

»        Wurf  mit  Schneeball,   Erde,  Früchten 13 

»        Verätzung  mit  Chemikalien 11 

»        Glas-Porzellanscherben 11 

»        Peitsche,  Tierschweif  u.  s.  w 6 

»        Hufschlag 5 

»        Blitzschlag 3 

»        Tierbiss  oder  Kratzen 3 

»        Über  fahren  werden I 

»        sonstige  Ursachen,  die  nicht  näher  bezeichnet  sind    .    .      233 
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Eine  genaue  Zusammenstellung  über  die  Ätiologie  von  957  Verletzungen 
aus  der  Gießener  Klinik  führt  Volk  ^1898)  an.     Es  wurden  verletzt: 

Dui'ch  Steinsplitter 161    Personen 

»       Eisensplitter 129  » 

»       Holzsplitter 121  » 

»       Dynamit,  Pulverexplosionen 67  » 

»       Schlacke 55  » 

»  Messer,  Pfriem,  Hobel,  Schere  und  Sense    .    .  52  » 

»       Schlag  (Hacke,  Faust,  Huf) 48  » 

>  Fall  auf  stumpfe  oder  spitze  Gegenstände    .    .  41  » 

Halme  (Getreide,  Stroh) 32 

«       Hornstoß  (Kuh,   Ziege) 31  » 

»       Kalk 26  » 

»       Steinwurf,  Schneeball,  Äpfel 25  » 

»       Zündhütchen 23  » 

»       Baumzweig,  Dorn,  Reis 19  » 

Glassplitter 18  » 

»       feste  Erde,  Zement 15  » 

»       Hammer,  Nagel,  Nadel 14  » 

»       Schuss 13  » 

»       Draht  und  Blechstück 12  » 

»       Peitschenhieb 10  » 

»       Pfeilschuss .  9  » 

»       Kuhschwanz 4  » 

»       heißes  Wasser 3  » 

»       Fußball,  Schlagbrett 3 

»       Gußstaub 3  » 

»       Blitzschlag 2  » 

»       Mensurschläger 1  » 

»       Dreschflegel 1  » 

Eine  weitere  Zusammenstellung  über  die  Ursachen  der  Verletzungen  aus  der- 
selben Klinik  brachte  Schirbach  (1901).  Herrmann  (1906;  zählte  die  Gegenstände 
auf,  die  677  Kontusionsverletzungen  veranlasst  hatten.  Die  angeführten  Beispiele 
mögen  genügen. 

Seidelmann  (18T6)  hat  über  die  Gelegenheitsursachen  und  besonders  die 
verletzenden  Gegenstände,  die  bei  22  3  Patienten  der  CoHN'schen  Klinik  zu  233 
Verletzungen  mit  Ausgang  in  Erblindung  geführt  hatten,  eine  detaillierte  Über- 
sicht gegeben. 

Es  wurden  verletzt: 
I.  Im  Kriege   18  Augen: 

1 .  Durch  Granatsplitter 5 

2.  >       Gewehrschüsse 13 

11.  Bei  der  Berufsthätigkeit  63: 

1.  Durch  Eisensplitter    Schlosser,  Schmiede) 29 

2.  »       Explosionen 9 

3.  Beim  Mühlsteinschärfen 4 

4.  Durch  Holzsplitter  beim  Holzhacken 8 

5.  Beim   Eishacken 1 

Handbuch  der  Augenheilkunde.     2.  Anfl.    IX.  Bd.    XVII.  Kap.  3 
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6.  Beim  Fleischhacken i 

7.  Durch  Handwerkzeuge 5 

8.  »       Grannen  (in  der  Ernte) 3 

9.  »       Feuerfunken  von  Lokomotive 1 

\0.       »       Gewehrkolben 1 

\\.       »       Hineinspritzen  von  Eiter  (Arzt) i 

III.  Durch  Sturz   1 5: 

\ .  von  Treppe 5 

2.  aufs  Steinpflaster 2 

3.  vom  Wagen  und  Pferde 3 

4.  vom  Gerüst \ 

5.  in  geschnittenes  Gras 2 

6.  durch  Scherben 2 

IV.  Durch  Stoß   13: 

\ .   gegen  die  Thür 4 

2.  gegen  andere  Gegenstände  im  Dunkeln 5 

3.  Ochsenhorn  (3)  und  Huf  (l) 4 

V.  Durch  Heran-  und  Hineinfliegen  44: 

1 .  von  Holzspänen 15 

2.  von  Steinen 12 

3.  Bierpfropfen 3 

4.  Rouleauxstange ^ 

5.  Funken  und  Ruß 4 

6.  Schrot 1 

7.  von  Baumästen  und  Zweigen 7 

8.  Hineinspritzen  von  Ligroine 1 

VI.  Kalkverbrennungen 7 

VII.  Kratzen  durch  Fingernagel 2 

VIII.  Eisenbahnunglück 3 

IX.   Spielereien  40: 

\ .  mit  Gabel 3 

2.  »     Messer T 

3.  »     Schere 4 

4.  »     Licht 1 

5.  »     Schieferstift 2 

6.  »     Zündhütchen 7 

7.  »     Bolzen 7 

8.  »     Pulver 3 

9.  »     Böllerschießen • 3 

10.  ■■>     Zirkel ^ 

11.  »     Strick 2 

X.   Leichtsinn  und  Mutwillen    13: 
1.   Wurf  (8). 

a)  mit  Eichel < 

b)  »     Holzstückchen 2 

c)  »     Kartoffeln < 

d)  »     Steinen 2 
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e)  mit   Paket  Wäsche \ 

f)  »     unbekannten  Gegenständen 'I 

2.  Stich  (3). 

a)  mit  Bohnenstange 2 

b)  »     unbekanntem  Gegenstande \ 

3.  Peitschenhieb  vom  Kutscher  auf  der  Straße  beim  Vorüberfahren.        2 

XI.   Bosheit  und  Boheit   ii: 

1 .  Stockhieb 3 

2.  Faustschläge \o 

3.  Schlag  mit  Branntweinflasche 4 

XII.  Durch  ein  nicht  festzustellendes  Trauma 1 

Gesamtzahl  233 

Landesberg  (!8T7)  hat  für  seine  118  Fälle  von  endgültiger  totaler  Amau- 
rose, die  durch  Verletzung  hervorgerufen  waren,  die  Erblindungsursache  möglichst 
genau  für  Männer,  Fi'auen  und  Kinder  getrennt  festgestellt. 

I.   Bei  Männern   7 1    Fälle. 

A.  In  der  Berufsthätigkeit: 

1 .  Eindringen  von  fremden  Körpern  ins  Auge 21  mal 

2.  Perforierende  Verletzungen   durch  Anprall   von    scharfen 
Instrumenten 5    » 

B.  Durch  Bosheit: 

I .  Werfen  mit  Steinen 3  mal 

i.  Faustschlag 5    » 

3.  Peitschenschlag 3    » 

4.  Stich  mit  Messer 10    » 

5.  »        »     Mistgabel 2    » 

C.  Durch  Zufall: 

1 .  Hufschlag 2  mal 

2.  Verletzung    durch   Federmesser    (von   Kindern   im  Spiel 
beigebracht) 3    > 

3.  Verletzung  durch  Gabel  (von  Kindern  im  Spiel  beigebracht)  \    » 

4.  Fall  von  einer  Treppe i    » 

5.  Verletzung  durch  Anprall  eines  Champagnerkorkes     .    .  i    » 

6.  ■>       Glasscherben 2    » 

D.  Durch  Verbrennung  mit  siedendem  Wasser i    * 

E.  Im  Kriege : 

1 .  Granatschuss 1  mal 

2.  Bajonettstich 1    > 

F.  Durch  Explosion: 

1.  Zündhütchen 4  mal 

2.  Schießpulver 2    » 

U.   Bei  Frauen   1 9   Fälle. 
A.    Durch  Zufall: 

1 .  Eindringen  von  fremden  Körpern  ins  Augeninnere       .     .         4  mal 

2.  Stich  mit  Federmesser  (von  Kindern  beim  Spielen)     .    .        2    » 

3* 
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3.  Stich  mit  Schere 2  mal 

4.  Stoß  gegen  einen  spitzen  Gegenstand  1    » 

5.  Verletzung  durch  Glasscherben 1    » 

B.  Durch  Bosheit: 

1 .  Faustschlag 3  mal 

2.  Stich  mit  Gabel 2    » 

3.  Messerstich 2    » 

4.  Wurf  mit  einem  Bierglas i    » 

C.  Durch  Verbrennung  mittels  Kalk 1    j> 

III.   Bei  Kindern  bis  zum    16.   Lebensjahre   (28   Fälle). 

A.  Dui'ch  Leichtsinn  und  Unachtsamkeit: 

i.  Eindringen  von  explodierten  Zündhütchen 6  mal 

2.  Pulverexplosion 3    > 

3.  Verletzung  durch  Federmesser 3    » 

4.  Gabelstich 2    » 

5.  Scherenstich 1    » 

B.  Durch  Bosheit: 

\ .  Werfen  mit  Steinen 3  mal 

2.  Messerstich 4    » 

3.  Schlag  mit  Hammer 1    > 

C.  Durch  Zufall: 

i .  Stoß  gegen  einen  spitzen  Gegenstand 3  mal 

2.  Durch  Anprallen   eines  Kreisels i    » 

3.  »       Anprall  eines  Reisigs 1    » 


Statistik  der  Berufe. 

§  12.  Bei  weitem  die  größte  Zahl  aller  Augenverletzungen  betrifft  die 
arbeitende  Klasse  und  kommt  durch  die  Berufsthätigkeit  zu  stände,  eine  That- 
sache,  die  seit  der  Unfallversicherungsgesetzgebung  eine  besondere  praktische 
Bedeutung  gewonnen  hat.  Zahlreiche  Berufe  und  Beschäftigungen  dispo- 
nieren zu  bestimmten  Augenverletzungen,  wie  in  §  5  näher  ausgeführt 
wurde. 

Hirt  (1878)  nimmt  an,  dass  die  Verletzungen  20^  aller  gewerblichen 
Augenerkrankungen  ausmachen,  also  ein  Verhältnis  von  5  :  i  besteht.  Er  teilte 
mit  (S.  183),  dass  auf  365191  überhaupt  äi'ztlich  behandelte  (also  erkrankte) 
Arbeiter  10  660  Augenkranke  kamen,  d.h.  unter  10  00  überhaupt  Erkrankten 
waren  durchschnittlich  29  Augenkranke,  auf  100  0  überhaupt  Beschäftigte  11  an 
einer  mit  der  Berufsarbeit  in  Zusammenhang  stehenden  Augenaffektion  Leidende 
zu  rechnen. 

Wie  sehr  die  Verletzungen  bei  Arbeitern  überwiegen,  geht  unter  anderem 
aus  der  Zusammenstellung  Szilx's  (1884)  hervor.  Er  hat  seine  Augenkranken 
in  Arbeiter  und  Nichtarbeiter  eingeteilt  und  gefunden,  dass  bei  dieser  letzten 
Gruppe  (den  Nichtarbeitern)  unter  8780  Augenkranken  nur  97  Fälle  von  Ver- 
letzungen =  1,10^  vorkamen,  Avährend  unter  2  4  86  Augenkranken  der  Arbeiter 
995  mal  Verletzung  die  Ursache  des  Leidens  war  =  40,02^. 
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Folsrende  Tabelle  bot  ibm  eine  eingehendere  Übersicht: 


Bei 

Bei 

Nicht -Arbeitern 

Arbeitern. 

Tief  eingekeilte  Fremdkörper    der  Horn- 

haut und  Sklera 

7  =  0,08^ 

685  =  27,55X 

Einfache    oberflächliche    Verletzung    der 

Hornhaut  und  Sklera 

30  =  0,34?^ 

186=    7,48X 

Penetrierende  Verletzungen  des  Auges    . 

14  =  0,16% 

31  =    1,25^ 

Kontusionen 

U  =  0,16% 

27=    'l,08X 

Verbrennung  und  Ätzung 

10  =  0,11X 

31  =    1,25;^ 

Verletzungen  der  Lider  und  Umgebung  . 

22  =  0,25X 

35=     1,41X 

In  bezug  auf  die  Beschäftigung  ergaben  sich: 

unter   1  I  4   augenkranken  Schmieden 68  verletzte 

»       479  »  Schlossern 341         » 

»       <73  »  Eisendrehern 126         » 

»      759   anderen  augenkranken  Arbeitern  aus  Gieße- 
reien, Maschinenfabriken  und  Mühlen    .     .   331         » 


=  59,65^ 

=  71,I9X 

=  72,84^ 

=  43, 6t^ 


Bezüghch   des  Standes   berichtete    Seidelmann  (1876)  über   die  223   dui'ch 


1  Personen  fo 

Ige 

ndes 

Handwerker    .    .     . 

.    88  = 

39,2^ 

Beamte  .     . 

9  = 

4,o;^ 

Gelehrte     . 

6  = 

2,7X 

Kaufleute  . 

7  = 

3,1^ 

Landleute  . 

.     \\   = 

4,9^ 

Soldaten     . 

2i  = 

9,2^ 

(a.d.  Kriege  1870/71 

Frauen  .     . 

25  = 

11,2^ 

Dienstmädchen 

.       8  = 

3,5^ 

Kinder    1 — 1 

5  J 

ahre 

.    48  = 

21, 5^ 

Kinder    1—15  Jahre  .    48  =  21,5^ 

Coccius  (1870)  fand  unter  357  Verletzten,  die  in  2  Jahren  in  Leipzig  Hilfe 
suchten,  43^  Schlosser,  18_^  Handarbeiter,  12^  Maurer,  6^  Schmiede, 
6^  Maschinenbauer,  ö^  Müller,  4^  Zimmerleute,  2^  Steinhauer,  \  ß^  Metall- 
dreher. 

Ottinger  (189  4)  berichtete  über  10  00  Augenverletzungen  aus  der  Weiss- 
schen  Klinik  in  Mannheim.  Von  diesen  10  00  Verletzungen  waren  713  Berufs- 
verletzungen =  71,3^,   287  zufällige  Verletzungen  =  28,7^. 

HiLLEMANNS  (1895)  fand,  dass  unter  143  Männern  124,  d.h.  ca.  67  bei 
Ausübung  des  Berufs  verletzt  waren.     Davon  gehörten  an: 


der  Industrie  und  dem  Handwerk 


53  Verletzte 


der  Steinbruchsarbeit 43 

dem  land-  und   forstwirtschaftl.  Betriebe  .    2  6 
den  Bergwerken 7 
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Unter  den  205  Patienten,  über  die  Kxabe  (1895)  aus  der  Hallenser  Klinik 
berichtet  hat,  befanden  sich 


Metallarbeiter 49 

Steinarbeiter 35 

Handarbeiter 2  6 

Handwerker IS 

Kaufleute,  Beamte,  Studenten  u.s.w.  8 


Landarbeiter 7 

Bahnwärter 3 

Soldaten  und  Jäger 3 

Frauen 15 

Kinder  (20^) 41 


Von  den  von  mir  in  den  Jahren  1893 — 97  stationär  behandelten  429  Ver- 
letzten gehörten  89  Patienten  dem  Kindesalter  unter  15  Jahren  an.  Dem  Beruf 
nacli  verteilten  sich  die  274  verletzten  erwachsenen  Männer  folgendermaßen: 

Arbeiter    (landwirtschaftl.  Arbeiter,  Tagelöhner,   Steinschläger, 

Steinbrucharbeiter,  Bahnarbeiter) 72 

Landwirte   (Bauern) 41 

Dienstknechte   (meist  bei  Bauern)  ....         17 

Forstarbeiter  (Forstaufseher) 9 

Maurer 38 

Metallarbeiter  (Schlosser^  Schmiede,  Dreher,  Schleifer,  Hammer- 
schmiede, Kupferschmiede  u.s.w.) 27 

Holzarbeiter  (Tiscliler,  Zimmerleute,  Mühlenbauer  u.  s.  w.) .    .  12 

Müller 6 

Weber  (Wirker,  Wollkämmer,  Wäscher) 6 

Handwerker    (Sattler,    Schneider,   Schuhmacher,    innungsange- 

hörige  Bäcker,  Fleischer  u.s.w.) 20 

Kaufleute,  Spediteure 4 

Studenten 7 

Gastwirte,  Destillateure 3 

Heizer,  Diener,  Armenhäusler,  Polizeidiener je  2 

Baumeister,   Gärtner,   Schäfer,  Former je  1 

Von  den   66  Frauen  waren 

Arbeiterinnen,  Tagelöhnerinnen,  Arbeitersfrauen 29 

Landwirtsfrauen 16 

Dienstmädchen 12 

Ehefrauen  von  Handwerkern 6 

Näherinnen 2 

Schießbudenmädchen 1 

Die  in  der  ScHWEiGGEii'schen  Universitätsaugenklinik  in  Berlin  in  dem  Zeit- 
raum von  1 Y2  Jahren  (I.Januar  1893  bis  I.Juli  1894)  poliklinisch  und  sta- 
tionär behandelten  verletzten  927  Männer,  von  denen  22  doppelseitig  verletzt 
waren,  so  dass  949  verletzte  Augen  beobachtet  wurden,  sind  von  v.  Klein  nach 
Berufsarten  eingeteilt  und  für  jede  Gruppe  die  Verletzungsarten  angegeben.  Von 
den  949  Verletzungen  entfielen  3  40  (35,8^)  auf  Metallarbeiter,  vornehmlich 
(3  \  5)  auf  die  mit  grober  Arbeit  (Metalklreher,  -drücker,  -Schleifer,  Schlosser, 
Schmiede,  Büchsenmacher,  Maschinenbauer,  Klempner  u.  s.  w.),  während  die  mit 
feinerer  Arbeit  (Graveure,  Uhrmacher,  Goldarbeiter,  Ciseleure)  nur  25  Verletzungen 
aufwiesen.  Die  Verletzungen  durch  Fremdkörper  und  deren  Folgezustände  über- 
wogen bei  weitem. 

Für  die  Metallarbeiter  erwies  die  ZusammensLellung  die  wichtige  Thatsache, 
dass  mit  dem  zunehmenden  Alter  die  Zahl  der  Verletzungen  abnimmt. 
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Auf  das    \i. — 25.  Lebensjahr  entfielen    187 
»      »      26. — 35.  »  »         t06 

*      »      36. — 45.  »  »33 

^       »      46. — 70.  »  »  12 

Bei  Bau-,  Stein-  und  Erdarbeitern  kamen  134  Fälle  =  14,1^  vor.  Neben 
den  Verletzungen  durch  Fi-emdkörper  kamen  43  Kalkverbrennungen  zur  Beob- 
achtung. Die  Abnahme  der  Verletzungen  mit  dem  Lebensalter  war  hier  weniger 
deutlich.  Bei  Holz-  und  Lederarbeitern  kamen  6  1  Verletzungen  =  6,4^'^  vor. 
Der  Rest  414  (=  43, G^)  Verletzungen  verteilte  sich  auf  die  übrigen  arbeitenden 
Stände;  vor  allem  Handwerker,  Kaufleute,  Gewerbetreibende,  Arbeiter  u.  s.  w. 
(359),  Angehörige  der  landwirtschaftlichen  Betriebe  (12),  sowie  auf  die  gebildeten 
Stände:  Schüler,  Studenten,  Beamte,  Buchhändler,  Photographen  u.  s.w.  (43). 
Die  geringe  Zahl  der  im  landwirtschaftlichen  Betriebe  Verletzten  erklärt  sich 
durch  die  Lage  der  Klinik  in  der  Großstadt. 

Zusammenstellung  über  die  Berufe  der  Verletzten  bringen  u.  a.  die  Statistiken 
von  Ramsperger   (1890,,  Rose.nbehg  (1901;,  Kunze   (1903  ,  Hartman.v     1901), 

WiLMSEX    (I90ü),    SCHÜZ    (190  3),    SceiRBACH    (1901). 

Weinhardt  (1905)  berücksichtigte  in  seiner  Zusammenstellung  über  die 
wegen  Verletzungen  ausgeführten  Enukleationen  ebenfalls  den  Beruf. 

Die  Zusammenstellungen  von  Schirbach  und  Wilmse.v,  die  sich  auf  größere 
Zahlen   stützen,   seien  noch  angeführt. 

ScHiiiBACH  (I901j  brachte  aus  der  Gießener  Klinik  folgende  Berufstabelle 
von   2  82  4  männlichen  Verletzten: 

Metallarbeiter    Schlosser,  Schmiede,  Dreher  u.  s.  w.)    .    .    .  537 

Ai'beiter  im  landwirtschaftl.   Betriebe 393 

Bergarbeiter 386 

Maurer,   Weißbinder,    Handlanger 229 

Erd-  und  Bahnarbeiter,   Weichensteller  u.  s.  w 160 

Steinarbeiter  (Steinmetze,  Steinhauer,  Brecher  u.  s.  w.)    .    .  I  47 

Tagelöhner 132 

Hüttenarbeiter .111 

Zimmerleute,  Wagner,   Tischler 94 

Forstleute  und  Waldarbeiter 82 

Fabrikarbeiter   ....         66 

Müller 43 

Studenten 43 

Heizer  und  Maschinisten ;  42 

Optiker,   Mechaniker 28 

Kaufleute,   Lehrer,   Beamte  u.  s.  w 133 

Verschiedene  Berufe  (Schuster,  Schneider,  Kellner  u.  s.  w.)  .  194 

WiLMSEX  (1905)  berichtete  über  den  Beruf  von  1019  Verletzten  männlichen 
Geschlechts  aus  der  Marburger  Klinik: 

Bauern,  Gärtner,  Förster 138 

Tagelöhner,  Knechte,  Fuhrleute 164 

Fabrikarbeiter,  Bergleute 46 

Schlosser,  Former,  Klempner,  Schleifer 82 

Schmiede 52 

Techniker,  Uhrmacher 16 
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Schreiner,   Stellmacher,   Drechsler,   Korbmacher  .     .  60 

Maurer,  Steinhauer,  Pflasterer 95 

Müller,  Metzger,  Bäcker,  Kellner 46 

Schneider,  Schumacher,  Sattler,  Gerber     ....  30 

Eisenbahnarbeiter,  Heizer 13 

Anstreicher,  Buchbinder 22 

Friseure 2 

Beamte,  Kaufleute,   Studenten 109 

Sonstige  Berufe,  Militär 25 

Ohne  Beruf,  Kinder,   Greise 119 

Unter  den  2905  im  Jahre  1897  erstmalig  entschädigungspflichtigen  Unfällen 
in  den  gewerblichen  Betrieben  waren  nach  der  Statistik  des  R.-V.-Amtes  597 
=  20,55_^  durch  Verbrennungen,  Verbrühungen,  Ätzungen  und  2308  =  79,45^ 
durch  anderweitige  Verletzungen,  vornehmlich  (1805  Fälle  =  62,1^)  durch 
Fremdkörper,  vor  allem  Metallsplitter  und  Steinsplitter  hervorgei'ufen. 

Die  erste  Gruppe  verteilte  sich  auf  folgende  Berufs-Genossenschaften: 


=  39,7X 

=  26^ 

=  H,7X 

=  5,7^ 
=  3,5X 
=  2,0X 
=      2,0X 

=      9,4^ 


Bauwesen 237  Fälle 

Eisen-  und  Stahlindustrie 155     » 

Bergbau 70     » 

Chemische  Industrie  . 34     » 

Steinbrüche 21      » 

Müllerei,  Zuckerindustrie,  Brennerei,  Brauerei,  Mälzerei     12 

Staatseisenbahn,  Post,   Telegraph 12: 

Bei   den    übrigen   Berufsgenossenschaften   in   kleinen 

Zahlen    I — 8  zusammen 56     » 

An  der  zweiten  Gruppe  von  2308  Fällen  nahmen  teil: 

Eisen-  und  Stahlindustrie mit 

Bauwesen » 

Bergbau  

Steinbrüche » 

Staatseisenbahn,  Post  und  Telegraph » 

Baubetriebe  des  Staates  und  der  Kommunen     ...» 

Metall-Musikinstrumenten-Industrie,  Feinmechanik  .    .  » 

Holzindustrie ...  » 

Textilindustrie » 

Müllerei,  Zuckerindustrie,  Brennerei,  Brauerei,  Mälzerei  » 

Chemische  Industrie » 

Spedition  und  Lagerei,  Fulu'wesen » 

Glasindustrie,   Töpferei,  Ziegelei » 

Mai"ine,  Heeresverwaltung » 

Papierindustrie,    Buchdruck » 

Gas-  und  Wasserwerke » 

Nahrungsmittelindustrie,  Fleischerei,  Tabakindustrie    .  » 

Leder-  und  Bekleidungsindustrie » 

Seeschiffahrt » 

Die    übrigen    1 7  Fälle    kamen   im   Privatbetrieb   und   bei   der   Binnenschiff- 
fahi't  vor. 


691 

= 

29,9^ 

447 

= 

19, 4X 

347 

= 

15,0^ 

140 

= 

6,1^ 

119 

= 

5,2X 

80 

= 

3,5^ 

67 

=■ 

2,9X 

64 

= 

2,8^ 

59 

= 

2,6^ 

59 

= 

2,6X 

48 

= 

2,1^ 

44 

= 

1,9^ 

39 

= 

1,-^ 

22 

= 

1,1^ 

17 

=T 

0,7^ 

15 

= 

0,6^ 

12 

= 

0,5^ 

11 

= 

0,5^ 

10 

= 

0,4^ 
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Die  Verletzungen  bei  einzelnen  Berufsarten. 

Metallindustrie.  —  Baugewerk.  —  Steinbruchsbetrieb.  —  Bergmännischer 
Betrieb.  —  Landwirtschaftlicher  Betrieb. 

§  13.  Wie  sehr  gei-ade  die  Metallarbeiter  Verletzungen  ausgesetzt  sind, 
geht  aus  einer  im  Jahre  1868  von  Cohn(1868)  mitgeteilten  Erhebung  hervor, 
die  er  an  12  8.3  Metall ai"b eitern  der  oberschlesischen  und  niederschlesischen  Eisen- 
balmen  und  von  vier  Maschinenbauanstalten  angestellt  hat.  Die  12  83  Metcdl- 
ai'beiter  verteilten  sich  auf  599  Schlosser,  3  86  Schmiede,  129  Eisendreher,  35 
Bohrer,  I  3  Eisenhobler,  24  Mascliinenbauer,  5  Schraubendreher,  15  Kesselschmiede, 

69  Schmelzer  und  8  Gussputzer.  95^  erklärten,  dass  kleine  Eisenspäne  ihnen 
dui-chschuittlich  wöchentlich,  selbst  täglich  in  die  Augen  flögen,  die  aber  meist 
von  selbst  oder  durch  Hilfe  eines  Mitarbeiters  herausgingen.  Einige  erklärten, 
dass  sie  im  Laufe  von  20  Jalu-en  wolil  2  000  solcher  Verletzungen  erlitten  hätten. 
Fast  die  Hälfte  (633)  aller  Metallarbeiter  hatten  ein-  oder  zweimal  ärztliche 
Hilfe  in  Anspruch  nehmen  müssen,  einige  sogar  18 mal.  Auf  100  Verletzte 
kamen  4  4  Arbeitsunfähige.  354  waren  bald  wieder  hergestellt;  279  mussten 
die  Arbeit  länger  oder  kürzer  unterbrechen,  und  zwar  entfiel  auf  sie  zusammen 
ein  Ausfall  von  47  26  Tagen,  d.  h.  von  17  Tagen  im  Durchschnitt.  Von  allen  Ver- 
letzten wurden  geheilt  91^,  unvollkommen  geheilt  6^,  nicht  geheilt  'i%.  Unter 
1000  Metallarbeitern  büßten  2  8  einen  Teil  ilires  Sehvermögens  und  16  ein  Auge 
völlig  ein.  Die  gefälu'lichsten  Verletzungen  hatten  die  Schmelzer  und  Kessel- 
schmiede, sowie  die  Schlosser  und  Schmiede,  da  beim  Hauen  und  Schmieden 
mit  voller  Ki-aft  größere  Stücke  mit  Wucht  das  Auge  treffen ,  während  die 
Dreher  und  Feiler  häufiger ,  aber  weniger  gefälu-lich  durch  Späne  getroffen 
wurden.  Beide  Augen  zugleich  wurden  nur  durch  Verbrennungen  oder  Ex- 
plosionen verletzt. 

HiLLEMANNS  (1903)  hat  eine  Reihe  Angaben  über  die  Augenverletzungen  in 
der  Eisen-  und  Stahlindustrie  gemacht.  Die  Arbeiter  gehörten  meist  zur 
Hütten-  und  Walzwerk-  oder  zur  Kleineisenindustrie-  und  Maschinenbau-Berufs- 
genossenschaft. 

Am  häufigsten  sind  Augenverletzungen  bei  Arbeitern,  die  am  Schleifstein  u.  s.w. 
arbeiten.  Meist  sind  es  leichte  Verletzungen  durch  Fremdkörper  auf  der  Horn- 
haut. Der  Gefahr  schwerer  Augenverletzungen,  besonders  perforierender  Wunden, 
durch  abspringende  Stücke  sind  ausgesetzt  die  Arbeiter,  die  mit  Hammer  und 
Meißel  harte  Metallteile  bearbeiten,  Gussputzer,  Schlosser,  Bohrer,  Hobler  u.  s.  w. 

In  den  Gießereien,  Schmelzereien,  Walzwerken  kommen  vor  allem  Ver- 
letzungen  durch   verspritzende  glühende  Schlacke  und  geschmolzenes  Metall  vor. 

HiLLEMAN.NS  (1903)  gicbt  folgende  Übersicht  über  schwere  entschädigungs- 
pflichtige Unfälle: 

In  den  Jahren  188  6  — 1902  waren  in  den  Betrieben  der  Rheinisch- West- 
fähschen  Hütten-   und  Walzwerks  -  Berufsgenossenschaft  Essen  jährlich   zwischen 

70  313   (1886)    und   134  717   (1900)   Arbeiter  beschäftigt,    im  Mittel  fast  genau 
100000. 

In  diesen  17  Jahren  wurden  17  787  entschädigungspflichtige  Unfälle  an- 
gemeldet, darin  einbegriffen  1693  Augenverletzungen,  durchschnittlich  pro  Jahr 
also  10  46  Unfälle,  darunter  100  der  Augen.  Es  kam  auf  je  1000  Arbeiter 
jährlich  eine  schwere  Augenverletzung  und  auf  1 0  Unfälle  überhaupt  einer  der 
Aupen. 
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Ein  ähnliches  Verhältnis  fand  sich  bei  der  Rheinisch-Westfäl.  Maschinenbau- 
und  Kleineisenindustrie-Berufsgenossenschaft  nach  einer  Übersicht  über  die  Jahre 
1885 — 1898.  Auf  je  1000  Arbeiter  kam  jährHch  eine  schwere  Augenverletzung, 
aber  schon  auf  7   Unfälle  im  allgemeinen  einer  der  Augen. 

Nach  dem  Material  der  Yg  aller  bei  den  zwölf  deutschen  Baugewerks- 
Berufsgenossenschaften  Versicherten  umfassenden  Rheinisch-Westfähschen 
Baugewerks-Berufsgenossenschaft  aus  den  Jahren  188ö — 1894  hat  Hoppe  (1896) 
über  die  Verletzungsgefahr  im  Baugewerbe  berichtet.  Berücksichtigt  sind  nur 
die  schwereren  Verletzungen,  für  welche  eine  Unfallrente  gewährt  wurde.  Die 
Zahl  der  in  den  9  Jahren  Versicherten  betrug  in  Summa  899  279  Arbeiter,  die 
Zahl  der  an  den  Augen  Verletzten  275  (mit  282  Augenverletzungen).  Auf  die 
Zweige  des  Baugewerbes  verteilten  sich  die  Verletzungen  folgendermaßen:  es 
kamen  vor  bei 


Maurern  (Stukkateuren)  . 
Steinbrechern  (Erdarbeitern^ 
Zimmerern  (Schreinern)  . 
Anstreichern  (Tünchern)  . 
Klempnern  (Schlossern)  . 
Dachdeckern      


187  Verletzungen  =  66,3^ 

33            »  =  \\,1% 

23             »  =  8,1X 

17             »  =  6,0^ 

13             *  =  5,0^ 

9             .  =  3,2^ 


Die  Maurer  sind  im  Baugewerbe  am  meisten  gefährdet.  Beim  Verputzen 
an  Decken  und  Wänden,  bei  der  Bereitung  und  beim  Transport  von  Kalk  und 
Mörtel,  sowie  beim  Behauen  von  Steinen  kommen  die  häufigsten  Verletzungen  vor. 
Die  Hälfte  sämtlicher  Verletzungen  (140)  wurde  dm"ch  Kalk  und  Mörtel  hervor- 
gerufen, während  60  durch  Steine  veranlasst  waren.  214  Verletzungen  sind 
durch  die  eigene  Arbeit,  6  8  durch  die  der  Mitarbeiter  oder  durch  Zufall  ent- 
standen. 

Pfaxnmüller  (1904)  hat  über  540  in  der  Gießener  Klinik  idinisch  und 
poliklinisch  behandelte  Bauhandwerker  berichtet. 

52,6_%'   standen  im  Alter  zwischen    14  und   30  Jahren. 

38,7^   der  Verletzungen  entstanden  durch  Steinstücke  und  Steinsplitter, 

28,3^   dm-ch  Kalk  und  Mörtel. 

Die  einzelnen  Berufe  waren  beteilist  in  folgendem  Verhältnis: 


Maurer 2  28 

Steinhauer 101 

Weißbinder 6  8 

Steinbrucharbeiter     . 
Zimmerleute,  Tischler 

Anstreicher I  i 

Dachdecker 7 

Verletzt  waren : 

Rechtes  Auge  allein 

Linkes  Auge  allein 

Beide  Augen  .     .     . 

Unbestimmt    .    .    . 
SOmal  wurde  Ulcus  serpens  beobachtet. 


=    42,2^ 

=    18, 7X 

=    12, 6^ 

65    =    12,0^ 

60    =    11,1^ 

2,0^ 

1,3^ 


2  35  mal 

277    » 


24 
9 


=  43,5^ 
=  51,3;^ 
=  4,8^ 
=      0,4^ 


Über   die  Augenverletzungen    in    den   Steinbrüchen    hat  Hillemanns  (1896) 
eine  Reihe  Ansraben  gemacht  und  Material  gesammelt. 
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In  einer  Aufstellung  des  Berliner  Genossenschafts -Vorstandes  der  Stein- 
bruchs-Berufsgcnosscnschaften  über  die  entschädigungspflichtigen  Unfälle  von 
1885 — 1891  fanden  sich  526  Augenverletzungen  durch  Steinsplitter  =  8,7^ 
sämtlicher  Unfälle. 

Bei  den  Steinbrucharbeitern  kommen  vor  allem  vor  Augenverletzungen  durch 
Steinsplitter,  FAplosionsverletzungen  und  durch  die  vom  Werkzeug  abspringenden 
Eisensplitter. 

Unter  1  34  Augenvcrletzungen,  die  bei  der  Steinbruchs-Berufsgenossenschaft 
Sektion  IV  Köln  vom  \.  Oktober  4  885  bis  31.  März  188  9  angemeldet  waren, 
waren  vorgekommen : 

beim  Schrottschlagen 35 

::•  Zurichten  der  Steine  (Schlagen  und  Stoßen)  .  3  4 

»  Sprengen 20 

»  Steinbrechen 15 

»  Pflastersteinesclilageu 7 

Die  Steinbruchs-Berufsgenossenschaft  Sektion  IV  für  die  Rheinprovinz 
(I8  90j  teilte  gelegentlich  der  deutschen  allgemeinen  Ausstellung  für  Unfallverhütung 
im  Jahre  18  90  mit,  dass  die  sehr  zahlreichen  Augenverletzungen  sich  zumeist  auf 
zwei  Ursachen  zurückfüliren  ließen,  auf  das  Abspringen  von  Steinsplittern  und 
Stahlfunken  bei  Bearbeitung  des  Steinmaterials  und  auf  Explosionen  beim  Besetzen 
von  Schüssen.  Die  größte  Gefahr  für  die  Augen  bietet  die  Verarbeitung  der 
Hartsteine,  vor  allem  des  Basalts  und  Granits. 

Vom  I.Oktober  18  85  bis  31.  März  1889  wurden  134  Augenverletzungen 
bei  der  Sektion  angemeldet. 

NiEDEN  (1895)  berichtete,  dass  bei  16  987  von  ihm  in  den  11  Jahi-en  1884 
— 1894  behandelten  Bergarbeitern  4975  Augenverletzungen  sich  fanden,  so  dass 
danach  der  Prozentsatz  der  Verletzungen  29,3^  beträgt.  Der  Prozentsatz 
schwankte,  für  die  einzelnen  Jahre  berechnet,  zwischen  3  5,5_^  und  2ö,5^  .  Vom 
Jahre  1884  mit  3ö,5%  an  war  eine  regelmäßige  Abnalmie  der  Verletzungsziffer 
bis  zum  Jahre   1890  zu  bemerken,  dann  stieg  sie  wieder  etwas  an. 

Eine  unverhältnismäßig  höhere  Verletzungsquote  als  für  die  Bergarbeiter 
fand  sich  für  die  Beschäftigung  im  Eisen-  und  Hüttenbetrieb.  In  den  1  0  Jahren 
1885 — 1894  traten  in  die  augenärztliche  Behandlung  5443  Patienten  dieses 
Betriebes,  von  denen  3723  d.  h.  68,4^  wegen  Verletzungen  Hilfe  suchten.  Die 
Prozentziffer  der  einzelnen  Jahre  schwankte  zwischen  80,1   und  4  5^. 

Nach  BüscHERHOFF  (1903)  kamen  vom  1.  April  1890  bis  1.  April  1903 
in  der  Gießener  Universitäts-Augenklinik  426  Augenverletzungen  im  Bergmän- 
nischen Betriebe  zur  Beobachtung,  darunter  379  klinisch  behandelte  und  47 
poliklinisch  behandelte  Fälle.  57^  der  Verletzten  standen  im  Lebensalter  zwi- 
schen 20 — 40  Jahren,  über  60  Jahre  wai-en  nur  5  Verletzte  =  l,2_%i'.  Die 
Verletzungen  verteilten  sich  ziemlich  gleiclimäßig  über  die  einzelnen  Monate. 

Die  Augenverletzungen  wurden  veranlasst 

durch  Steine  und  Steinsplitter 2  45mal 

»       Eisen-  und  Stalilsphtter 57» 

»       Djnamitexplosionen 45» 

»       Pulverexplosionen 21» 

»       Holzstücke  und  Holzsplitter 14» 

»       Schieferstücke 4    » 
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durch  Braunkohlenstücke 4  mal 

»  Zündhütchenexplosion 3    » 

»  Keilhaue,  Drahtstifte,  Eisenerz je   3    » 

»  Schwefelkies   oder  -Funken,   Schmutz je   2    » 

»  Geröll,  Kupfererz,  flüssiges  Zink,  glühendes  Eisen  je   1    » 

448  Fälle  von  Ulcus  serpens  kamen  dabei  vor,  Ve  ^^^^^  Fälle  mit  ungün- 
stigem Ausgang. 

Verletzt  waren: 

Rechtes  Auge  aUein  .  193mal  =  45, 3^ 
Linkes  Auge  allein  .  184  »  =43,2^ 
Beide  Augen  ....      49    >      =   H,5^ 

Brandenburg  (1901)  war  in  der  Lage,  die  Akten  von  410  Unfällen  im  land- 
wirtschaftlichen Betriebe  durchzuarbeiten.  1/4  sämthcher  Unfälle  betrafen 
Frauen,  254  Unfälle  =  62,1^  betrafen  Leute  über  45  Jahre,  112  =  27,38^ 
Leute  über  60  Jahre,  und  andererseits  kamen  13  Unfälle  =3,18^  bei  Kindern 
zwischen  10  — 15  Jahren  vor.  2  1  3  (52,0 8 _^)  mal  war  das  rechte,  1  95  (47,68^  )  mal 
das  linke  und   Imal  wai'en  beide  Augen  betroffen. 

Eine  besondere  Häufung  der  Unfälle  fand  in  den  Erntemonaten  statt. 

197  Augen  mit  Ulcus  serpens  kamen  in  Beobachtung. 

1  2  6  mal  handelte  es  sich  um  Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt. 

Stoß  mit  dem  Hörn  von  Kuh,  Ochs,  Stier  und  Ziege,  Tritt  von  Pferd  oder 
Rindvieh,  Stoß  mit  Stiel  von  Rechen,  Hacke,  Schlag  mit  Peitsche,  Wurf  mit 
Rübe,  Kartoffel  u.  s.  w. 

Um  die  sociale  Bedeutung  des  Ulcus  serpens  ins  rechte  Licht  zu  stellen, 
hat  Römer  (19  02)  das  Aktenmaterial  der  land-  und  forstwirtschaftlichen  Berufs- 
genossenschaft durchgearbeitet,  soweit  es  sich  auf  Augenverletzungen  und  speciell 
auf  das  Ulcus  serpens  bezieht.     Er  hat  folgende  Tabelle  mitgeteilt: 


Jahrgang 

Zahl  der 
begutachteten 

Davon  waren 
Ulcera 

Ulcus serpens 
in  X 

Augenverletzungen 

serpentia 

1889 

3 

0 

0 

1890 

7 

2 

28,5 

1891 

16 

3 

18,7 

1892 

11 

2 

18,1 

1893 

12 

7 

58,3 

1894 

17 

12 

70,5 

1895 

29 

11 

37,9 

1896 

29 

11 

37,9 

1897 

38 

24 

63,1 

1898 

60 

29 

48,3 

1899 

43 

30 

66,6 

1900 

50 

26 

52 

1901 

55 

33 

60 

Die  Tabelle  zeigt,  dass  die  Zahl  der  angemeldeten  Augenverletzungen  ständig 
gewachsen  ist,    und    dass   das    Ulcus   serpens   bis    70,5^   der    in    einem   Jalu-e 
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begutachteten  Augenunfällo   nusniiichtc.      Bei  den   4i   landwirtschaftlichen  Berufs- 
genossenschaften im  deutschen   Ileich  werden  die  Verhältnisse  ähnlich  liegen. 

EsciiENAVER  (1903)  stellte  die  Verletzungen  im  landwirtschaftlichen 
Betriebe  zusammen,  die  in  der  Gießener  Klinik  in  der  Zeit  vom  I.April  1890 
bis    1 .  Januar   1903  klinisch  und  poliklinisch  zur  Beobachtung  kamen. 

Die  149  0  Fälle  verteilten  sich  auf  9  57  Männer,  453  Frauen  und  80  Kinder. 

Rechtes  Auge  allein  .  713  =  47, 8^ 
Linkes  Auge  allein.  .  7G7  =  51,5^ 
Beide  Augen    ....       10   =      0,7^ 

Die  größte  Häufung  fand  sich  bei  Patienten  zwischen  51 — 6  0  Jahren  = 
21,0^,  der  älteste  war  über  90  Jahre  alt.  80  Kinder  waren  unter  10  Jahren 
^=  5,4^.  4  43  Fälle  von  Ulcus  serpens  kamen  vor.  Die  höchste  Häufung  der 
Unfälle  fand  statt  im  Erntemonate. 

I.   Fremdkörper 320   =   21,5^ 

Conjunctiva 118 

Thränenwege    ....         2 

Cornea 190 

Iris 3 

Linse 2 

Glaskörper    4 

Netzhaut 1 

II.   Perforationsverletzungen 128=      8,6_^ 

III.  Kontusionsverletzungen 332   =   22,3,^ 

a)  ohne  Ruptur  des  Bulbus   294 

b)  mit  Ruptur  des  Bulbus      3  8 

IV.  Verletzungen    durch    spitze   und    scharfe 
Gegenstände 684   =    45,9^ 

der  Lider 3  9 

der  Orbita 2  3 

der  Conjunctiva  .  .  .  104 
der  Cornea  und  Sklera  5 1  2 
des  Thränensackes  .  .  1 
des  Sehnerven  ...  5 
V.  Verätzungen   (Kalk,  Dünger  u.  s.  w.)  .     .       18   =      1,2^ 

VI.  Verbrennungen 4=      0,3_^ 

VII.  Insektenstiche 4   =      0,2^ 

Die  Häufigkeit  der  Augenverletzungen  im  Kriege. 

§  14.  Über  Verwundungen  des  Sehorgans  durch  Kriegswaffen  macht 
der  Sanitäts-Bericht  über  die  deutschen  Heere  im  Kriege  gegen  Frankreich 
■1870/71  wichtige  statistische  Angaben  (1  888).  hii  ganzen  kamen  während 
des  Krieges  deutscherseits  99  566  Verwundungen  des  Körpers  in  ärztliche 
Behandlung.  Darunter  kamen  im  ganzen  860  Fälle  von  Verletzungen  des 
Sehorgans  vor  =  0,86^  sämtlicher  Verwundungen  und  =  8,5^  der  Ver- 
wundungen des  Kopfes.  Unter  den  860  Fällen  befanden  sich  74  Fälle  von 
Sehstörungen  nach  Gehirn-  und  Schädelverletzungen.    Rechnet  man  sie  ab, 
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so  bleiben  786  Fälle  von  Verletzungen  des  Auges  selbst  :^  0,79^  aller 
Verwundungen  und  =  7,8^  der  Verwundungen  des  Kopfes.  Da  die  Augen- 
oberfläche sich  zur  Gesamtkörperoberfläche  wie  0,15:  100,0  verhält,  so  ist 
demnach  die  Verwundungsgefahr  der  Augen  erheblich  größer  als  seiner 
Treiffläche  entspricht,  w'as  sich  daraus  erklären  lässt,  dass  im  Felde  der 
Kopf  und  vor  allem  das  Gesicht  des  Soldaten  dem  Feinde  besonders  expo- 
niert sind. 

Über  die  Häufigkeit  der  Augenverwundungen  in  anderen  Kriegsheeren 
bringt  der  Sanitätsbericht  folgende  Übersicht. 


Absolute  Zahl 
der  Augen- 
verwun- 
dungen 


Prozentsatz 
aller 
Verwun- 
dungen 


Prozentsatz 
der  Kopf- 
verwun- 
dungen. 


Krimkrieg  (Englische  Armee}    .    .    . 

Krimkrieg  (Französische  Armee)  .    . 

Amerikanischer  Rebellionskrieg  .    . 

Krieg  gegen  Dänemark  (Preußische 
Armee) 

Deutsch-Französischer  Krieg  (Fran- 
zösische Armee) 

Deutsch-Französischer  Krieg  (Deut- 
sche Armee) 


49 

595 

1190 

21 

672 

860 

(786) 


0,63 
1,75 
0,3 

1,07 

0,81 

0,86 
(0,79) 


3,28 
11,3 
5,3 

7,7 

8,07 

8,5 

(7,8) 


Von  den  786  Augenverletzungen  waren  veranlasst:  709  durch  Schuss 
überhaupt  und  zwar  313  durch  Gewehrschuss ,  197  durch  Granatschuss 
und  199  durch  Schuss  ohne  Angabe,  ferner  3  durch  Hieb,  25  durchstich, 
31  durch  anderweitige  Gewalt,  wie  Pulver,  Kolbenschläge,  Fall  auf  Steine 
u.  s.  w. ;  bei  1 8  Verletzungen  fehlte  die  Angabe  über  die  Ursache.  Zieht 
man  nur  die  737  durch  Schuss,  Hieb  und  Stich  verursachten  Augenver- 
wundungen in  Betracht,  so  entfallen  davon  96,2^  auf  Schuss,  3,8^  auf 
Hieb  und  Stich,  was  dem  für  die  Gesamtzahl  aller  Verletzungen  bestimmten 
Verhältnis  nahekommt.  A'on  5 1  0  Schussverletzungen  der  Augen,  bei  denen 
nähere  Angaben  über  das  Projektil  vorliegen,  waren  nur  61,4^  durch 
Gewehr,  38,6^  durch  Artilleriegeschoss  verursacht.  Die  Folgen  der  A'er- 
wundungen  führten  zum  Verlust  eines  oder  beider  Augen  in  310  Fällen 
=  39,4^,  zu  Störung  des  Sehvermögens  bei  erhaltenem  Augapfel  in 
298  Fällen  =  37,9^,  zu  Bewegungsstörungen  ohne  Beeinträchtigung  der 
Sehschärfe  in  15  Fällen^  '')9^,  zu  AfTektionen  der  Augenlider  ohne  Be- 
teiligung des  Augapfels  in  32  Fällen  =  4,1^;  nähere  Angaben  fehlten  in 
131  Fällen  =  16,7^.  Im  Vergleich  zu  anderen  Körpergegenden  zeigt  das 
Auge  größere  Häufigkeit  der  Verletzung  durch  grobes  Geschoss,   und,   was 
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auf  den  ersten  Blick  überraschend  erscheint,  ihre  geringere  Gefährlichkeit 
gegenüber  den  Verwundungen  durch  Gewehrprojektile.  "Während  nämlich 
von  je  100  Augenverwundungen  durch  Gewehrschuss  37,6^  mit  Erhaltung 
und  62,4;^  mit  Zerstörung  des  Auges  verliefen,  war  bei  je  100  Augen- 
verwundungen durch  Granatschuss  das  Verhältnis  nahezu  umgekehrt; 
64,1^  verliefen  mit  Erhaltung  und  35,9^  mit  Zerstörung  des  Augapfels. 
Die  Ursache  dieser  auffallenden  Erscheinung  wird  darin  liegen,  dass  das 
Auge  durch  die  umgebenden  Knochen  gegen  größere  Sprengstücke  mehr 
geschützt  ist  als  gegen  Gewehrkugeln,  die  bei  ihrem  kleineren  Umfang 
leichter  von  vornher  in  die  Augenhöhle  eindringen  oder  die  Orbitalwandungen 
durchbohren  und  den  Augapfel  zerreißen. 

Unter  den  1 83  Fällen  von  sofortiger  Zerstörung  des  Augapfels  durch 
Gewehrgeschosse  lag  in  110  Fällen  eine  genauere  Angabe  über  die  Schuss- 
richtung  vor,  38 mal  war  die  Kugel  von  vornher  unmittelbar  in  den  Augapfel 
eingedrungen,  72 mal  mittelbar  nach  Zerstörung  der  Augenhöhlenwandung. 
Das  Verhältnis  der  umittelbaren  A'erletzungen  zu  den  mittelbaren  würde  sich 
ungefähr  wie  1  :  3  stellen. 

Die  Verletzungen  des  Auges,  die  zu  einer  Schädigung  oder  Aufhebung 
des  Sehvermögens  bei  erhaltenem  Bulbus  geführt  haben,  waren  veranlasst 
teils  durch  Streifschüsse,  teils  durch  Geschosse,  die  durch  die  Orbital- 
wandung abgeschwächt  oder  zurückgehalten  wurden,  teils  durch  kleine 
Splitter,  Erde,  Sand  u.  s.  w. 

Reich  (1879)  berichtete,  dass  im  Kriege  in  Armenien  unter  13  091  Ver- 
wundeten 290  =  2,2^  Augen  Verletzungen  davongetragen  haben. 

Skrebitzky  (1882)  schätzte  die  Zahl  der  im  russisch-türkischen  Kriege 
entstandenen  Erfindungen  auf  2000;  aber  nur  839  wurden  bekannt.  Von 
444  Soldaten  waren  252  auf  beiden,  89  auf  einem  Auge  erblindet. 

Verteilung  der  Verletzungen  auf  die  einzelnen  Augen. 

§  15.  Der  Frage,  ob  bei  Augenverletzungen  das  rechte  oder  das  linke 
Auge  häufiger  betroffen  wird,  ist  neuerdings  eine  größere  Bedeutung  beigelegt. 

Zander  und  Geissler  (1864)  fanden  die  Unterschiede  nicht  so  auffällig, 
hei  den  Verletzungen  durch  Fremdkörper  und  bei  Kontusionen  überwog  etwas 
das  rechte  Auge,  bei  Schnitt-  und  Hiebwunden  das  linke.  Es  schien  bei  Ver- 
letzungen, die  man  sich  selbst  zufügte,  das  rechte,  bei  denen,  die  von  einem 
anderen  zugefügt  worden,   das  linke  zu  überwiegen. 

CoHx\  (186  8,  1892)  fand  unter  22  3  durch  Verletzung  erblindeten  Augen 
12lmal  das  rechte,  \  12 mal  das  linke  Auge  betroffen,  also  keinen  großen  Unter- 
schied zwischen  beiden  Seiten.  Dagegen  waren  unter  5  4  unheilbaren  Verletzungen 
bei  Metallarbeitern  3  6  mal  das  linke  und  18  mal  das  rechte  Auge  geschädigt. 
CoHx  wies  zuerst  darauf  hin,  dass  bei  Metallarbeitern  das  linke  Auge  stärker 
gefährdet  ist. 
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Trompetter  (1879)  hat  aus  einem  Material  von  lOOOü  Kranken  der 
FöRSTER'scben  Klinik  674  Verletzungen  der  Cornea  zusammengestellt,  von  denen 
353  =  o2,6^  das  linke  und  319  =  47,4^  das  rechte  Auge  betrafen.  Zur 
Erklärung  des  Cberwiegens  der  linken  Seite  wird  angeführt,  dass  bei  der  Arbeil 
der  Schlosser,  Stein-  und  Feilenhauer  dadm'ch,  dass  der  Arbeiter  den  Kopf  etwas 
nach  der  rechten  Seite  wendet,  hauptsächlich  das  linke  Auge  dem  zu  bearbeiten- 
den Gegenstand  zugewandt  und  deshalb  von  abspringenden  Teilen  eher  getroffen 
wird  als  das  rechte  Auge,  welches  auch  durch  den  Nasenrücken  vor  Verletzungen 
geschützt  wird. 

Ottinger  (I89i)  hat  1000  Fälle  von  Augenverletzungen  aus  der  Weiss- 
schen  Klinik  zusammengestellt  und  in  solche,  die  im  Beruf  erfolgt,  und  solche, 
die  zufällig  entstanden  sind,  geschieden.  Von  den  713  Berufsverletzungen  be- 
trafen 270  =  37,87^  das  rechte  und  442  =  62,13^  das  linke  Auge.  Er 
betonte  deshalb,  dass  bei  Berufsverletzungen  das  linke  Auge  am  häufigsten  verletzt 
und  mithin  am  meisten  gefährdet  sei.  Auch  bei  den  2  87  zufälligen  Verletzungen 
überwog  die  linke  Seite    159:128   Verletzungen  =  55,41^:4  4,59^. 

Die  Ursache  des  Überwiegens  der  linken  Seite  bei  den  Berufsverletzungen 
sah  er  darin,  dass  bei  rechtshändigem  Arbeiten,  z.  B.  beim  Hämmern,  die  ab- 
springenden Teile  die  Richtung  nach  links  bekommen,  und  dass  durch  Drehung 
des  Kopfes  und  des  Körpers  bei  der  Arbeit  die  linke  Gesichtshälfte  mehr  nach 
vorn  gedreht  ist. 

Der  Satz  Ottinger's,  dass  das  linke  Auge  bei  der  Berufsarbeit  am  meisten 
verletzt  wird,  gilt,  wie  neuere  Untersuchungen  gezeigt  haben,  durchaus  nicht  für 
alle  Berufszweige,  ja  mehrfach  schien  das  rechte  stärker  gefährdet  zu  sein.  Auch 
konnten  Andere  ein  so  durchgehendes  Überwiegen  des  linken  Auges  bei  den 
Augenverletzungen,  selbst  bei  den  zufälligen,  auf  Grund  ihres  Materials  nicht 
bestätigen.  Wie  Cohn  und  vor  allem  Niede.n  betonten,  muss  man  größere  Be- 
obachtungszifTern  beibringen,  ehe  man  allgemeine  Schlussfolgcrungen  ziehen  darf. 
Und  sodann  scheint  dringend  geboten,  die  einzelnen  Berufsarten  auf  ihre  mehr 
oder  weniger  große  Gefährdung  eines  Auges  gesondert  zu  behandeln. 

In  der  Statistik  von  Köthe  (1880),  die  sich  auf  \  15  Fälle  von  perforieren- 
den Verletzungen  der  Greifswalder  Klinik  bezog,  ist  angegeben,  dass  60  mal  das 
rechte,  53  mal  das  linke  und  2  mal  beide  Augen  betroffen  waren.  Blessig  (1893), 
der  über  4 1 0  stationär  behandelte  schwere  Augenverletzungen  aus  der  Peters- 
burger Klinik  berichtet  hat,  erwähnte,  dass  198 mal  das  rechte,  199 mal  das 
linke  und  I  3  mal  beide  geschädigt  waren.  Vollkommen  gleiches  Befallenwerden 
der  beiden  Augen  hat  K.nabe  (1895)  bei  2  12  verletzten,  in  der  Hallenser  Klinik 
behandeilen  Augenverletzungen  konstatieren  können.  Neben  sieben  doppelseitigen 
Verletzungen  waren  99  des  rechten,  99  des  linken  Auges  beobachtet.  Bei  den 
unter  den  Patienten  befindlichen  4  8  Metallarbeitern  war  2  3  mal  das  rechte  und 
2  5  mal  das  linke  Auge  geschädigt,  und  bei  den  3  2  Bergleuten  I  3  mal  das  rechte 
und  14 mal  das  linke.  Bei  den  429  Patienten,  die  ich  in  den  fünf  Jahren 
1893  — 1897  in  .lena  stationär  wegen  Verletzungen  behandelt  habe,  waren  18 mal 
beide  Augen,   21  3  mal  das  rechte  und   198  mal  das  linke  betroffen. 

Beachtenswert  ist  auch,  dass  Weidmann  (1888)  bei  den  zahlreichen  Fremd- 
körperverletzungen aus  der  Züricher  Klinik  und  Poliklinik  kein  nennenswertes 
Überwiegen  der  linken  Seite,  ja  sogar  bei  einigen  Gruppen  ein  Überwiegen  der 
rechten  Seite  angab.  Von  den  Fremdkörpern  im  Conjunctivalsack  entfielen  6  9 
auf  die  rechte,   73   auf  die  linke  Seite,    von  denen  in  der  Cornea  513   auf  die 
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rechte,  522  auf  die  linke;  von  7  Fremdkörpern  in  der  vorderen  Augonkanimer 
saßen  4  rechts  und  3  links,  von  i  3  in  der  Linse  8  rechts  und  '6  links,  und 
von  denen  im  Glaskörper  37  rechts  und  33  links. 

HiLLEMANXs  (!89ö)  fand  bei  seiner  Zusammenstellung,  die  sich  auf  175 
Fälle  bezog,  für  alle  Verletzungen  zusammen  das  Verhältnis  zwischen  beiden 
Augen  gleich.  Bei  den  3 1  Eisensplitterverletzungen  war  das  linke  Auge  nicht 
bevorzugt,  dagegen  war  bei  39  Verletzungen  im  Steinbruch  2  0  mal  das  linke 
Auge  getroffen. 

v.  Klein  (1893)  hat  dann  die  Verletzungen  für  einzelne  Berufszweige  ge- 
sondert und  bei  den  Metallarbeitern  das  linke  Auge  bei  weitem  häufiger  verletzt 
gefunden.  Von  3i0  Verletzungen  entfielen  auf  das  rechte  Auge  123  =  36,2^, 
auf  das  linke  217  =  63,8^.  Bei  den  Bau-,  Stein-  und  Erdarbeitern  trat  ein 
Überwiegen  des  linken  Auges  kaum  hervor,  auf  69  Verletzungen  des  linken 
kamen  63  des  rechten,  auch  bei  den  Holz-  und  Lederarbeitern  überwog  die 
Verletzung  der  linken  Seite  nur  wenig  die   der  rechten. 

Hoppe  (1896j  hat  an  der  Hand  der  schweren  Augenverletzungen,  für  die 
die  Baugewerksberufsgenossenschaft  Rente  zahlte,  gefunden,  dass  das  rechte 
124  mal,  das  linke  136  mal  und  beide  2  0  mal  betroffen  waren.  Bei  den  Maurern 
allein  wurde  das  rechte  Auge  ebenso  häufig  wie  das  linke  verletzt;  bei  den 
Metallarbeitern  überwog  die  Verletzung  des  linken  Auges. 

Auf  Grund  von  ganz  besonders  großen  Zahlen  konnte  Nieden  (1895^  für 
die  Bergarbeit  im  allgemeinen  den  Satz  aufstellen,  dass  ein  wesentlicher  Unterschied 
des  Vorwiegens  von  Augenverletzungen  für  eine  der  beiden  Seiten  nicht  besteht. 
Von  den  in  den  elf  Jahren  von  18S4  — 1894  behandelten  4973  Augen  Verletzungen 
bei  Bergleuten  betrafen  2926  =  48,8  _^  die  linke  und  2549  =  31,2^  die 
rechte  Seite. 

Andere  Verhältnisse  fand  Xieden  bei  den  Eisen-  und  Hüttenarbeitern.  Von 
den  in  den  zehn  Jahren  18  83 — 1894  behandelten  37  23  Augenverletzungen  war 
die  linke  Seite  2083  mal  oder  in  3  6^  und  die  rechte  163 8  mal  oder  in  44^ 
betroffen,  und  zwar  bestand  in  den  einzelnen  Jahren  volle  Gleichmäßigkeit  des 
Überwiegens  des  linken  Auges.  Vollends  bei  den  schwersten  Verletzungen,  die 
Verlust  eines  Auges  im  Gefolge  hatten,  überwog  für  eine  allerdings  kleine  Zahl 
die  linke  Seite  im  Verhältnis  von   70,8  :  29,2^. 

Hümmelsheim  (1907)  fand  bei  100  entschädigungspflichtigen  Unfällen  mit 
103  verletzten  Augen  der  Steinbruch-Berufsgenossenschaft  Sektion  IV  keinen 
Unterschied  zu  Gunsten  einer  Seite,  R.  50  :  L.  3  3. 

Kaiser   (1897)    fand    auf  Grund    des   Materials    der  Würzburger  Klinik    bei 

Eisen-  und  Stahlsplitterverletzungen  .    323   rechts   318   links  =  50, 4^  :  49,6^ 

Steinsplitterverletzungen 231        »        183      »      =  37,8^:42,2^ 

Holzsplitterverletzungen 103        »  88       >      =      34^:     46^ 

In  Schirbach's  (190  1)  Zusammenstellung  aus  der  Gießener  Augenklinik  ergab 
das  Gesamtmaterial  Verletzungen 

des  R.  A.   allein 1740  =  46,1^ 

des  L.  A.   allein 1914  =  50,7,^ 

beider  Augen 119  =     3,2^ 
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Eine  Zusammenstellung  der  sieben  Berufe  ergab: 

Beruf  R.  A.  L.  A. 

Metallarbeiter 44, 5^  55,5^ 

Landarbeiter 47,8^  52,2^ 

Bergleute 51,3^'  48,7^ 

Maureru.  s.  w 45,7^  54,3^ 

Erd-Bahnarbeiter 47,3^  52,7^ 

Steinarbeiter 43,4^  56,6^ 

Hüttenarbeiter 45,4^  54,6^ 

Rosenberg  (1901)  giebt  folgende  Tabelle: 

R.                                 L.  R.  u.  L. 

Männer      891=48,5^           849  =  73,3^  95  =  5,2^ 

Frauen      <93  =  48,5^^          200  =  50,2^  5  ===1,3^ 

Summa   1084  =  48,54^      1049  =  46,97^  100  =  4,48^ 

BüscHERHOFF  (l903)  fand  nach  dem  Material  der  Gießener  Klinik  bei  den 
Arbeitern  im  Bergwerk  das  rechte  Auge  in  geringem  Grade  mehr  gefährdet  als 
das  linke. 

R.  A.   allein 193  =  45, 3^ 

L.  A.    allein 184=43,2^ 

Beide  Augen 49  =  11,5^ 

Pfannmüller  (1904)  fand  nach  dem  Gießener  Material  bei  Baugewerbe- 
verletzungen 

R.  A.   allein 235  =  43,5^ 

L.A.    allein 277  =  51,3^ 

Beide  Augen 26  =     4,8^ 

Unbestimmt 2  =     0,4^ 

Bei  den  Maurern  wurden  beide  Augen  gleich  betroffen,  bei  Steinhauern, 
Steinbrucharbeitern,  Zimmerleuten  und  Tischlern  überwog  die  Verletzung  des 
linken  Auges  etwas,  bei  den  Weißbindern,  Anstreichern  und  Dachdeckern  die  des 
rechten  Auges. 

Brandenburg  (1901)  fand  unter  410  Unfällen  im  landwirtschaftlichen  Be- 
triebe 213mal  =  52,08^  das  rechte,  195mal  =  47,08^  das  linke  und  1  mal 
=  0,2  4^'  beide  Augen  befallen. 

Im  landwirtschaftlichen  Betriebe  fand  Eschenauer  (l  903)  nach  dem  Material 
der  Gießener  Univ. -Augenklinik  das  rechte  um  3,7^  weniger  verletzt  als  das  linke. 

R.  A.   allein 713  =  47,8^ 

L.A.    allein 767  =  51,5^ 

Beide  Augen 10  =     0,7^ 

In  der  Zusammenstellung  von  Wilmsen  (19  05)  aus  der  Marburger  Klinik 
verteilten  sich  1271  Verletzungen  folgendermaßen:  Das  linke  Auge  war  59  6 mal, 
das  rechte  Auge   652  mal  betroffen  und  2  3  Verletzungen  waren  doppelseitig. 

Kunze  (1905)  fand  bei  160  Verletzungen  der  Jenaer  Klinik  82 mal  das  linke, 
7  4 mal  das  rechte  und  4  mal  beide  betroffen. 


Statistik  der  Augenverletzungen.  51 

Rosenberg  (1901)  stellte  nach  dem  Gesamtmaterial  von  Verletzungen  aus 
fünf  Jahren  der  Tübinger  Klinik  fest: 

10  8  4   verletzte  rechte  Augen 
10  49   verletzte  linke  Augen 
100  doppelseitige  Augenverletzungen. 

Weinhardt  (1905)  erhob  bei  den  656  wegen  Verletzung  notwendigen 
Enukleationen  zwischen  der  rechten  und  linken  Seite  keinen  wesentHchen  Unter- 
schied.     348  :  308. 

Schwarzkopf  (l  90  0)  fand  bei  98  2  durch  Verletzung  erblindeten  Augen  der 
Tübinger  Klinik  ein  geringes  Überwiegen  der  rechten  Seite. 

52  3   rechte  Augen  =  53,^25^    gegenüber    459    linken  Augen  =  46,74^. 

Stotz  (1897)  stellte  ebenso  Erblindung  des  rechten  Auges  2  I  2  mal  und  des 
linken  Auges  207 mal  fest. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  bei  den  Augenverletzungen  im  deutsch-französischen 
Kriege  sich  für  die  deutsche  Armee  eine  merkliche  Mehrbeteiligung  des  linken 
Auges,  wie  der  linken  Körpei'seite  überhaupt  und  der  linken  Kopfseite  im  be- 
sonderen, gezeigt  hat.  Das  linke  Auge  war  3  74  mal,  das  rechte  3 1 7  mal  und 
beide  Augen  waren  7  6  mal  verletzt.  Der  Grund  hierfür  dürfte  einerseits  in  der 
Stellung  des  Infanteristen  bei  der  Schussabgabe,  andererseits  in  der  Deckung 
des  rechten  Auges  gegen  indirekte  Geschosse  (Stein,  Sand  u.  dergl.)  zu  finden 
sein.  Im  amerikanischen  Rebellionskrieg  sind  nur  52  3  Schussverletzungen  des 
linken  gegenüber  52  4   des  rechten  Auges  berechnet. 

Die  Zusammenstellungen  aus  neuerer  Zeit  über  die  Verteilung  der  Ver- 
letzungen auf  beide  Augen  haben  ergeben,  dass  ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  beiden  Augen  nicht  hervortritt.  Nur  bei  den  Metallarbeitern  und 
Steinarbeitern  wird  das  linke  Auge  etwas  häufiger  verletzt,  bei  den  Berg- 
werksarbeitern scheint  das  rechte  Auge  etwas  mehr  gefährdet  zu  sein. 
Verletzungen  beider  Augen  kommen  besonders  bei  Explosionsverletzungen 
und  Verätz;ungen,  sowie  bei  Verbrennungen  vor. 

Augenverletzungen  als  Erblindungsursache. 

§  1 6.  Welche  Bedeutung  die  Verletzungen  des  Sehorgans  für  die  Ent- 
stehung von  Erfindungen  haben,  geht  aus  einer  Reihe  von  ßlinden- 
statistiken  hervor. 

Magnus  (18  83)  fand  bei  seinem  eigenen  Beobachtungsmaterial  von  770  Fällen 
doppelseitiger  Erblindungen  8,19^'  durch  Verletzungen  inkl.  der  sympathischen 
Ophthalmie  hervorgerufen,  wobei  die  verunglückten  Operationen  nicht  mit- 
gerechnet sind. 

In  einer  Zusammenstellung  von  25  2  8  Fällen  doppelseitiger  Amaurose,  zu 
der  ihm  außer  seinen  Fällen  die  Mitteilungen  von  acht  Autoren  das  Material  ge- 
liefert hatten,  fand  Magnus  die  Erblindung  in  4,034_^  durch  direkte  Verletzungen 
der  Augen,  in  0,277%  durch  Verletzungen  des  Kopfes  und  in  4,509^  durch 
Ophthalmia  sympathica,  zusammen  in  8,82 0^  durch  Verletzungen  verursacht. 
Magnus  (1886)  wies  unter  3204  Fällen  von  jugendHchen  doppelseitigen  Blinden 
(bis  zum  2  0.   Lebensjahr)  als  Ursache  Verletzungen  in   8,0  5^   nach. 

4* 


52  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

In  der  ZEHENOER'schen  Blindenstatistik  aus  den  Großherzogtümern  Mecklen- 
burg (1871)  entfielen  10^  der  Erblindungen  auf  die  Verletzungen,  ebensoviel 
in  einer  von  Hjort  (Magnus,  die  Blindheit  u.  s.w.  1883  S.  183)  in  Norwegen 
aufgestellten  Tabelle,  die  sich  auf  5 1 0  Fälle  von  unheilbarer  Erblindung  er- 
streckte. Einen  ebenso  hohen  Prozentsatz  (9,8^)  von  Verletzungserblindungen 
stellte  FiEuzAL  (I\^  Congres  d'hygiene  T.  I  S.  218)  fest.  Fuchs  (1885)  fand 
unter  den  Blinden  Österreichs  7,9^  durch  Verletzungen  erblindet  und  Herrn- 
heiser (1888)  unter  3755  Blinden  in  Böhmen  595  =  16^  durch  Trauma 
erblindet. 

Krailsheimer  (1898)  stellte  unter  den  Blinden  des  Königreichs  Württemberg 
9,2  4^  durch  Verletzungen  erblindet  fest  (4,93^  durch  direkte  und  indirekte  Ver- 
letzungen und  4,3  1^  durch  sympathische  Ophthalmie),  und  die  für  das  Jahr 
1895/96  angestellte  BUndenstatistik  der  Schweiz  (Pai.y  1900)  ergab  direkte  und 
indirekte  Verletzungen  in  8,58  1  *%>'  und  Ophth.  sympath.  in  2,41^,  zusammen 
Verletzungen  in    10,993^   als  Erblindungsursache. 

Erwähnt  seien  ferner  einige  Erblindungsstatistiken  aus  Kliniken. 

Seidelmann  (1876)  hat  die  in  den  7  Jahren,  vom  1.  Juli  1866  bis  zum 
4.  Juli  1873,  auf  der  GoHN'schen  Klinik  beobachteten  Fälle  von  Erblindungen 
der  Augen,  auch  der  einseitigen,  zusammengestellt  und  1  00  0  Fälle  zusammen- 
zählen können.  Davon  wai^en  2  42  Erblindungen  (ca.  25^)  durch  Verletzungen 
verursacht  und  zwar  9  durch  sympathische  Ophthalmie  und  233  durch  direkte 
Verletzung  bei   2  23   Personen,   so   dass    1 0  mal  beide  Augen  verletzt  waren. 

Landesberg  (1877)  fand  unter  580  Fällen  von  einseitiger  oder  doppel- 
seitiger totaler  Amaurose,  die  er  während  eines  siebenjährigen  Zeitraums  unter 
8767  Augenlo-anken  beobachtet  hat,  118  Erblindungen,  darunter  4  doppelseitige, 
durch  Verletzungen  veranlasst,  d.  h.  ca.  20^.  Bäierlein  (1884)  berichtete  nach 
seiner  15  jährigen  Thätigkeit  in  Würzburg,  dass  unter  177  Fällen  von  erworbener 
doppelseitiger    Amaurose   2  2    d.  h.    13^    dui'ch  Verletzungen    veranlasst    waren. 

Nach  der  Mitteilung  von  Hansell  und  Bell  (1891)  erblindeten  in  Jefferson 
College  Hospital  bei  3  2  000  Augenkrankheiten  5  86  Augen,  davon  25^  dm'ch 
Trauma. 

Stütz  (1897)  hat  nach  dem  klinischen  und  poliklinischen  Krankenmaterial 
der  Gießener  Klinik  aus  den  sechs  Jahren  18  90  — 1895  über  1138  blinde  Augen 
bei  1045  Kranken  berichtet.  Durch  Verletzungen  waren  419  Augen  bei  405 
Personen  erblindet  =  36,8^.  391  mal  war  die  Erblindung  einseitig,  14 mal 
doppelseitig,  21  2  mal  war  das  rechte,  2 07 mal  das  linke  Auge  betroffen.  3  63 
erblindete  Augen  gehörten  männlichen,  56  erblindete  Augen  weiblichen  Individuen 
an.  Der  Begriff  Erblindung  ist  etwas  weiter  gefasst,  da  durch  Operation 
besserungsfähige  Augen  mitgezählt  sind. 

Über  4305  unheilbar  erblindete  Augen  aus  dem  Material  der  Tübinger 
Klinik  berichtete  Hart  (1900)  und  Schwarzkopf  (1900).  982  Augen  waren 
bei   96  4  Personen  durch  Verletzung  erblindet  =  22,81%. 

Aus  der  Greifswalder  Klinik  liegen  ähnliche  Mitteilungen  vor  von  Stolte 
(1877)  und  Kuhnigk  (1894). 

Über  die  Erblindungsgefahr  bei  schweren  Augenverlelzungen  und  den 
Prozentsatz,  in  dem  die  von  schweren  Verletzungen  betroffenen  Augen  ge- 
brauchsunfähig  werden,    geben    eine  Reihe   von   Zusammenstellungen    aus 
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Kliniken,    sowie    Berichte    über    die    bei    Berufsgenossenschaften    als    ent- 
schädigungspflichtig anerkannten  Unfälle,  Aufschluss. 

Ohlemanx  1189  0)  berichtete  über  den  Ausgang  von  480  im  Verlaufe  von 
fünf  Jahren  in  der  ScHWEiaoKR'schen  Klinik  beobachteten  Fällen  von  schwerer 
Bulbusverletzung.  2  I  9  Augen  gingen  verloren  oder  hatten  Visus  bis  Fingerzählen 
in   1  m. 

Das  Gesamtresultat  war: 

S  =  Ve iJi  *2   Fällen 

S  =  6/6-Vi2 »60       . 

S  =  «/i2-V36 '75       » 

S==V36-Vi2 ''84        » 

S  =  Fingerzählen  in   Im.     .     »62        » 
S  =  Handbewegungen    ...»    53        » 

S  =  Lichtschein »21        » 

Amaurose »83 

Summa:    4  80   Fälle 

Nach  der  Zusammenstellung  Blessig's  (1893]  über  die  in  der  Petersburger 
Augenheilanstalt  in  den  Jahren  1886 — 1891  stationär  behandelten  schweren 
Augenverletzungen  ging  von  allen  Augen  mit  penetrierenden  Wunden  der  Cornea 
oder  Sklera  etwas  mehr  als  ein  Viertel  28,9^)  verloren,  etwa  die  Hälfte  wurde 
blind  oder  mit  geringem  Sehvermögen  unter  ^/\q  erhalten,  und  ein  Viertel  [ih'i%) 
behielt  ein  gutes  Sehvermögen  von  0,1 — 0,9.  Unter  diesen  283  Augen  waren 
199  durch  Fremdkörper,  6  0  durch  Stich  und  Schnitt  und  24  durch  stumpfe 
Gewalt  penetrierend  verletzt. 

Aus  der  Hallenser  Klinik  hat  Knabe  (18951  über  den  Ausgang  von  205 
stationär  behandelten  Verletzten  mit  2 1 2  verletzten  Augen  näher  berichtet.  In 
Summa  wm-den  von  den  2  12  verletzten  Augen  58  amaurotisch  und  mussten 
größtenteils  entfernt  werden.  2  2  Augen  behielten  einen  Visus  von  weniger  als 
Vioj  ^32  Augen  ein  Sehvermögen  von  0,1  —  1,0.  Aus  derselben  Klinik  hat  Römer 
(1898)  eine  Zusammenstellung  über  264  Verletzte,  die  mit  offenen  perforierenden 
Wunden  in  der  Zeit  vom  1.  Oktober  1892  bis  1.  Januar  189  8  zur  Aufnalmae 
kamen,  mitgeteilt. 

Bei  den  266   verletzten  Augen  war  das  Gesamtresultat: 

Verlust =     69  Augen  i25,93^) 

Heilung  mit  Erhaltung  der  Form  =     3  3  »        (12,40^) 

.    "     »    S  <   0,1    .     .     .     .  =     36  »        (13,53^) 

»    S    0,1—1,0    ...   =128  »        (48,12^) 

HiLLEMANNS  (l895l  fand  unter  50  Augen  mit  perforierender  Verletzung  bei 
31  =  62^  Erloschensein  der  Funktion  und  bei  19  mehr  oder  weniger  Ge- 
brauchsfähigkeit. 

ScHCRMER  (1902)  betrachtete  den  Ausgang  der  perforierenden  Verletzungen 
gesondert,  je  nachdem  sie  aseptisch  oder  infiziert  waren.  Von  71  aseptischen 
perforierenden  Verletzungen  waren  zwölf  Augen  entfernt  oder  ganz  blind,  1  3  hatten 
S  =  von  Fingerzählen  bis  <  Vio,  1  6  S  =  So  —  <  ViO)  21  S  =  ^  lo— I  und 
neun  hatten  brauchbares,  aber  nicht  bestimmbares  Sehvermögen.  Von  den 
infizierten  waren  1 6  sofort  wegen  Panophthalmie  entfernt  worden.  Unter  drei 
Fällen  von  Uveitis  serosa  war  ein  Auge  blind,  zwei  sehend  bezw.  besserungsfähig. 
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Von  59  Augen  mit  Uveitis  fibrinosa  oder  purulenta  waren  2  9  blind  oder 
entfernt,  neun  mit  S  =  Fingerzählen  bis  <^  V105  ^^  hatten  S  =  ^/jo  —  <^  ^lo? 
neun  S  =  ^/^o  —  1  und  drei  brauchbares,  aber  nicht  bestimmbares  Sehvermögen. 
Rechnen  wir  die  verschiedenen  Gruppen  zusammen,  so  kamen  auf  149  per- 
forierende Verletzungen   5  \  mal  Entfernung  oder  Erblindung  des  Auges. 

Über  den  Ausgang  und  die  Erblindungsgefahr  der  einzelnen  Verletzungs- 
arten   wird    des  näheren    noch    bei    den    entsprechenden  Verletzungen    berichtet. 

Daß  bei  den  entschädigungspflichtigen  Unfällen  mit  Augenverletzungen  in 
einem  hohen  Prozentsatz  der  Fälle  Erblindung  oder  nahezu  vollständige  Erblin- 
dung eines  Auges,  seltener  beider  Augen  vorliegt,  geht  aus  den  statistischen 
Zusammenstellungen  des  Reichsversicherungsamtes,  die  in  den  Amtlichen  Nach- 
richten des  Reichsversicherungsamtes  mitgeteilt  sind,  z.  B.  über  die  Jahre  1887, 
1891,    1897   hervor. 

Brandenburg  (1901),  der  die  Akten  von  410  Unfällen  im  landwirtschaft- 
lichen Betriebe  durchgeai'beitet  hat,  konstatierte,  dass  fast  die  Hälfte  der  Augen 
=  48,5^   vollständig  erblindet  waren. 

Die  Häufigkeit  der  operativen  Entfernung  der  Augen 
nach  Verletzungen.^ 

§  17.  Die  Verletzungen  geben  direkt  oder  indirekt  bei  weitem  am 
häufigsten  von  allen  Krankheiten  der  Augen  den  Anlass  zur  operativen  Ent- 
fernung des  Auges  ab.  Dank  der  Fortschritte  in  der  Behandlung  der 
schweren  Augenverletzungen  werden  jetzt  viele  Augen  erhalten,  die  noch 
vor  wenigen  Jahrzehnten  sicher  entfernt  worden  wären. 

D'Oench  (1 8  89)  hat  eine  Zusammenstellung  über  500  von  Knapp  in  New 
York  und  Heidelberg  ausgefülirten  Enukleationen  gegeben.  234  Augen  =45^ 
WcU"en  wegen  Verletzungen  und  ihrer  Folgezustände  entfernt  worden.  Dabei 
verhielt  sich  das  männliche  Geschlecht  zum  weiblichen  wie   5:1. 

Vom  1.  Oktober  1873  bis  1.  April  1891  sind  nach  der  Dissertation  von 
Rheindorf  (1  891)  in  der  Bonner  Univ.-Augenklinik  326  Enukleationen  ausgeführt 
und  darunter  225  Fälle  =  68,5^  nach  Verletzungen.  In  48  Fällen  wurde  sofort 
nach  der  Verletzung  enukleiert,  darunter  40  Augen  mit  Fremdkörpern  im  Auge. 
In  6  4  Fällen  wurde  wegen  Gefahr  sympathischer  Ophthalmie  operiert.  Nach 
dem  Bei"icht  von  Schmidt  (1895)  wurde  in  der  Gießener  Klinik  in  den  fünf 
Jahren  1890  — 1895  die  Enukleation  bei  105  und  die  Exenteratio  bulbi  bei 
45  Patienten  wegen  Verletzung  oder  deren  Folgezuständen,  d.  h.  in  73,3^  der 
Fälle,  vollzogen.  Aus  derselben  Khnik  wurden  von  Minrath  (190  0)  aus  den 
Jahren  1879  —  1900  337  Fälle  von  Enukleation  und  78  Fälle  von  Exenteration 
zusammengestellt.  Auf  die  Enukleation  kamen  22  6  Fälle  nach  Verletzungen 
=  67^    und  auf  die  Exenteration   72  =  92^. 

In  der  HiRSCHBERc'schen  Klinik  sind,  wie  Bahr  (1901)  berichtete,  in  der 
Zeit  vom  Jahre  1869  bis  1.  Oktober  190  0  819  Enukleationen  ausgeführt  worden. 
Die  Indikation  zur  Operation  wurde  in  389  Fällen  durch  Verletzungen  gegeben 
=  47,4^.  Unter  1122  in  der  Tübinger  Klinik  ausgeführten  Enukleationen 
wurden  nach  der  Zusammenstellung  von  Weinhardt  (1  905)  (J."J6  Augen  =  58,4^ 
der  Gesamtzahl  wegen  Verletzungen  primär  oder  sekundär  enukleiert  und  zwar 
348  rechte  und   308  linke  Augen,   531    von  Patienten  männlichen  und    125  von 
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Patienten  weiblichen  Geschlofhts.  Aus  derselben  Klinik  halte  bereits  früher 
KöSTER  (1899)  über  773   Enukleationen  berichtet. 

Weitere  Berichte  mit  ähnlich  hohen  Prozentzahlen  liegen  vor  von  Brailey 
(1876)  57X,  CLARFEI.D  (1894)  53^,  v.  Gkosz  (1894)  64^^%  Davis  (1892) 
46^   u.  A. 

KiTAMURA  (1907)  berichtete,  dass  in  der  Univ. -Augenklinik  in  Breslau  seit 
1897  577  Fälle  von  perforierenden  Verletzungen  beobachtet  und  dass  in  dieser 
Zeit   1 42   Augen  wegen  perforierender  Verletzung  enukleiert  sind. 
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Die  Prophylaxe  der  Augenverletzungen. 
Verhütung  von  Betriebsunfällen.     Die  Arbeitersehutzbrillen. 

§  18.  Eine  wichtige  Aufgabe  ist  die  Verhütung  von  Augenver- 
letzuDgen.  Bei  Kindern  ist  die  Zahl  der  schweren  Augenverletzungen 
erschreckend  groß.  Unser  eifrigstes  Bestreben  muss  sein,  diesen  Verletzungen 
vorzubeugen.  Belehrung  und  Warnung  durch  Eltern ,  Lehrer  oder  andere 
Erwachsene,    vor   allem   sorgfällige  Beaufsichtigung  der  Kinder,   besonders 
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beim  Spielen,  kann  manchenm  Unglück  vorbeugen.  Man  muss  dafür  sorgen, 
dass  Kinder  gefährlicbe  Dinge  nicht  in  die  Hand  bekommen,  wie  Zündhütchen, 
Pulver,  Feuerwerkskürper  u.  dergl. ;  das  Spielen  mit  der  Armbrust  und 
anderen  Schussspielzeugen  muss  überwacht  werden.  Der  alte  Satz :  Messer, 
Schere,  Gabel,  Licht,  ist  für  kleine  Kinder  nicht,  gilt  noch  immer  zu  Recht. 
Und  wenn  man  Kindern  eine  Schere,  z.  B.  zum  Ausschneiden,  in  die  Hand 
giebt,  so  sollte  es  eine  Schere  mit  abgerundeten  Enden  sein.  Das  Werfen 
mit  Steinen,  das  Zertrümmern  von  Glasscherben,  das  Zurückschnellen  von 
Zweigen,  das  Betreten  von  Baustellen,  wo  Kinder  Kalk  finden,  u.  dergl.  ist 
den  Kindern  stets  zu  verbieten.  Auch  Erwachsene  müssen  bei  sich  und 
ihrer  Umgebung  darauf  halten,  dass  nicht  durch  Leichtsinn  und  Unvor- 
sichtigkeit Augenverletzungen  entstehen.  Alle  Bestrebungen  zur  Hebung  der 
Gesittung  der  Bevölkerung,  Einschränkung  des  Alkoholmissbrauchs  u.  s.  w.  sind 
imstande,  auch  die  Augenverletzungen  durch  Roheit,  Bosheit  und  im  Streit 
einzuschränken. 

Ist  eine  Verletzung  erfolgt,  so  kommt  alles  darauf  an,  zu  verhüten, 
dass  die  Verletzungsfolgen  vermeidbare  Komplikationen  erfahren.  Vor 
allem  muss  so  schnell  wie  möglich  für  sachgemäße  Hilfe  gesorgt  werden 
und  zwar  nicht  nur  bei  schweren,  sondern  auch  bei  leichten  oberflächlichen 
Verletzungen,  da  sich  gerade  bei  diesen  oft  anfängliche  Vernachlässigung 
auf  das  schwerste  rächt.  Die  Bestrebungen  der  Berufsgenossenschaften, 
darauf  hinzuwirken,  dass  allen  Augenverletzten  möglichst  schnell  augenärztliche 
Hilfe  zuteil  wird,  sind  auf  das  wärmste  zu  befürworten.  Fremdkörper, 
die  in  die  Hornhaut  eingedrungen  sind  und  dort  festhaften,  sollen  möglichst 
nur  vom  Arzt  entfernt  werden,  da  unkundige  Hände  und  das  Entfernen 
mit  ungeeigneten  Instrumenten  schwersten  Schaden  zufügen  können.  Der 
Versuch,  durch  Mitarbeiter  die  Fremdkörper  entfernen  zu  lassen,  ist  ge- 
fährlich. Sneli,  (1899)  hat  auf  einer  Tafel  die  Gegenstände,  die  zum  Ent- 
fernen der  Fremdkörper  von  Arbeitern  benutzt  sind,  zusammengestellt. 
Auch  bei  kleinen  Kratz-  und  Quetschwunden  der  Hornhaut  ist  sofort 
ärztliche  Hilfe  aufzusuchen,  da  diese  Verletzungen  so  häufig  zur  Entstehung 
von  Hornhautgeschwüren  führen. 

Zur  Verhütung  von  septischer  Infektion  von  Augenverletzung  ist  über- 
aus wichtig,  dass  die  bei  Leuten  der  arbeitenden  Klasse,  die  Berufsver- 
letzungen leicht  ausgesetzt  sind,  so  häufig  vorkommenden  Entzündungen  der 
Bindehaut,  des  Lidrands  und  vor  allem  des  Thränensackes  sachgemäß  be- 
handelt werden  und  nicht,  wie  so  vielfach  vorkommt,  vernachlässigt 
werden.  Zumal  bei  Thränensackeikrankung  erblicke  auch  ich  in  der  Ex- 
stirpation  des  Thränensacks  als  dem  einzig  sicheren  Heilverfahren  der 
chronischen  Thränensackerkrankung  ein  wichtiges  Prophylaktikum  gegen 
Entstehung  von  Ulcus  serpens.  Vgl.  auch  Hillemanns  (1896  u.  1905), 
AxENFELD  (1902)  u.  A.  HiLLEMANNS  (1905)    fordcrt  u.  a.  den  Ausschluss  der 
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Arbeiter  mit  Thränonsackleiden  von  der  Steinbruchsarbeit,  was  meines 
Erachtens  zu  weit  geht. 

Ist  ferner  bei  perforierenden  Verletzungen  infektiöse  Entzündung  erfolgt 
und  geht  die  Entzündung  trotz  energischer  lokaler  und  allgemeiner  Maß- 
nahmen im  weiteren  Verlauf  nicht  zurück,  so  verlangt  die  Prophylaxe  vor 
allem  Sichcrstellung  des  zweiten  Auges  und  Verhütung,  dass  am  zweiten 
Auge  sympathische  Entzündung  ausbricht. 

Da  bei  weitem  die  Älehrzahl  der  Augenverletzungen  durch  die  Berufs- 
arbeit vor  allem  bei  gewisser  gewerblicher  und  industrieller  Arbeit  entstehen, 
so  hat  hier  die  Prophylaxe  ganz  besonders  einzusetzen.  Vieles  ist  bereits 
erreicht,  es  bleibt  aber  noch  viel  zu  thun  übrig. 

Die  staatliche  Unfallversicherung  hat  nicht  nur  die  Aufgabe, 
die  durch  Unfälle  Betroffenen  zu  entschädigen,  sondern  auch 
Unfälle  zu  verhüten.  Die  Berufsgenossenschaften  sind  gesetzlich  befugt 
und  können  im  Aufsichtsweg  angehalten  werden,  Vorschriften  zu  erlassen 
über  die  von  den  Mitgliedern  zur  Verhütung  von  Unfällen  in  ihren  Betrieben 
zu  treffenden  Einrichtungen  und  Anordnungen,  und  für  die  Durchführung 
der  Unfallverhütungsvorschriften  Sorge  zu  tragen.  (Gewerbe-Unfallver- 
sicherungsges.  1900  §  112 — 124.  Unfallversicherungsges.  f.  Forst  u.  Landw. 
§  120—126.) 

Die  zuwiderhandelnden  Mitglieder  (Arbeitgeber)  der  Berufsgenossen- 
schaft sind  bedroht  mit  Geldstrafen  bis  zu  1000  Mk.  oder  mit  Einschätzung 
ihrer  Betriebe  in  eine  höhere  Gefahrenklasse  oder,  falls  sie  sich  bereits  in 
der  höchsten  Gefahrenklasse  befinden,  mit  Zuschlägen  bis  zum  doppelten 
Betrage  ihrer  Beiträge.  Die  Versicherten  (Arbeitnehmer)  können  bei  Nicht- 
befolgung  der  Vorschriften  in  eine  Geldstrafe  bis  zu  6  Mk.  genommen  werden. 

Die  meisten  Berufsgenossenschaften  haben  für  ihre  Betriebe  besondere 
Unfallverhütungsvorschriften  erlassen,  die  den  Arbeitern  bekannt  zu  geben 
und  an  der  Betriebsstelle,  in  Fabriken  u.  s.  w.  anzuschlagen  sind. 

In  Betrieben,  in  denen  erfahrungsgemäß  leichter  Augenverletzungen 
vorkommen,  haben  sich  die  Sicherheitsmaßregeln  zur  Verhütung  von  Augen- 
verletzungen in  erster  Linie  auf  die  Betriebseinrichtung  zu  erstrecken.  An 
Maschinen  sind  entsprechende  Schutzvorrichtungen  anzubringen.  Vor  allem 
lassen  sich  in  der  Metall-  und  Steinindustrie  bei  manchen  Betriebsein- 
richtungen Schutzschirme  aus  Drahtgeflecht  oder  Glas  anbringen,  die  ab- 
springende Fremdkörper  auffangen.  Um  vor  abspringenden  Fremdkörpern 
Mitarbeiter  oder  Vorübergehende  zu  schützen,  müssen  die  Arbeitsplätze  bei 
gewissen  Betrieben  in  genügendem  Abstand  verteilt  sein  oder  entsprechende 
Schutzschirme  aus  Drahtgeflecht  aufgestellt  werden.  Die  Verbesserung  der 
Maschinen;,  der  Werkzeuge,  das  Anbringen  von  Absaugvorrichtungen  u.  s.  w. 
vermag  Augenunfällen  vorzubeugen.  Snell  (1899)  bringt  z.B.  die  Ab- 
bildung pneumatischer  Meißel. 
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Besondere  Vorschriften  und  Sicherheitsmaßregeln  bestehen  für  die  Be- 
triebe, in  denen  explosive  Stoffe  hergestellt,  sowie  für  die  Betriebe,  in  denen 
explosive  Stoffe  zu  Sprengungen  u.  s.  w.  benutzt  werden. 

Ganz  besonders  wichtig  ist  der  Schutz  der  Augen  durch  das  Tragen 
von  geeigneten  Schutzbrillen  bei  Arbeiten,  die  erfahrungsgemäß  die  Augen 
der  Arbeiter  gefährden.  Die  Frage  der  Arbeiterschutzbrillen  ist  wiederholt 
ausführlicher  behandelt,  so  von  Cohm  (1893),  Hillemanns  (1896,  1903,  1905) 
und   vor   allem   in    der  Monographie   von    Hartmann   und    Villaret   (1900). 

Die  Verwendung  von  Augenschutzbrillen  stößt  bei  Arbeitern  und  Arbeit- 
gebern vielfach  auf  großen  Widerstand.  Der  Widerwille  der  Arbeiter  gegen 
das  Tragen  der  Schutzbrillen  ist  nicht  ohne  Berechtigung,  da  jede  Schutz- 
brille zum  mindesten  gewisse  Unbequemlichkeit  mit  sich  bringt,  den  natür- 
hchen  Gebrauch  der  Augen  behindert  und  oft  die  Arbeitsleistung  herab- 
setzt. Dazu  kommt,  dass  die  Schutzbrillen,  falls  sie  hinreichenden  Schutz 
gewähren  sollen,  je  nach  der  Arbeit,  ganz  besondere  Formen  erfordern. 
Manche  der  verabfolgten  Schutzbrillen  sind  unzweckmäßig  und  haben  Nach- 
teile im  Gefolge.     Die  mannigfachsten  Klagen  werden  laut. 

Die  Schutzbrillen  setzen  vielfach  das  Sehvermögen  herab,  engen  das 
Gesichtsfeld  ein,  machen  dadurch  die  Arbeit  unsicher,  die  Gläser  in  Schutz- 
brillen trüben  sich  leicht,  laufen  an,  werden  beschmutzt  und  zerkratzt. 
Andere  Arbeiter  klagen  über  Schmerzen  in  den  Augen,  Kopfschmerzen  und 
Schwindel,  besonders  behindert  sind  Arbeiter  mit  Refraktionsfehlern  oder 
mit  einer  an  sich  bereits  geschwächten  Sehschärfe  z.  B.  durch  Horn- 
hautflecke. Häufig  wird  über  Hitzegefühl  in  den  Augen,  im  Gesicht  und 
starke  Schweißansammlung  hinter  der  Schutzbrille  geklagt,  auch  können 
metallene  Brilleneinfassungen  bei  Feuerarbeit  unerträglich  heiß  werden, 
vielfach  sind  die  Brillen  zu  schwer  und  oft  ist  der  Schutz  ein  ungenügender, 
so  dass  die  Verletzungen  nicht  verhütet  werden.  Bei  Brillen  ohne  seitlichen 
Schutz  dringen  Splitter  zwischen  Brillenrand  und  Gesicht  ein,  dünne  Gläser 
zerschlagen  und  gefährden  das  Auge  durch  Glassplitter,  bei  Drahlbrillen 
sind  oft  die  Maschen  zu  groß  und  halten  Splitterchen  nicht  ab. 

BouiiGEOis  (1901)  hat  z.B.  zwei  Fälle  mitgeteilt,  in  denen  durch  die 
Schutzbrille  Verletzungen  veranlasst  wurden,  einmal  durch  ein  abgesprengtes 
Stück  der  kupfernen  Metallfassung  und  einmal  durch  Glassplitter  des  Brillenein- 
satzes.  Auch  die  von  Coim  (18  6  8)  empfohlenen  Glimmerschutzbrillen  haben  sich 
im  allgemeinen  nicht  bewährt.  Ihren  Vorzügen  der  Leichtigkeit,  Unzerbrechlichkeit, 
der  schlechten  Wärmeleitung  und  des  geringen  Preises  stehen  gewichtige  Nach- 
teile gegenüber.  Der  Glimmer  stört  das  Sehen,  ist  niemals  ganz  durchsichtig, 
buckelt  leicht,  bekommt  Risse  und  blättert.  Deshalb  rufen  diese  Schutzbrillen 
Überanstrengung  der  Augen,  Schwindel  und  Kopfschmerzen  bei  den  Arbeitern  hervor. 

Der  Verein  deutscher  Eisen-  und  Stahlindustriellen  hat  1882  eine  Statistik 
aufgestellt;  von  77  dieser  Werke  mit  55  208  Arbeitern  wurde  mitgeteilt,  dass 
im  Laufe  eines  Jahres  361  schwere  Augenverletzungen  trotz  der  Schutzvor- 
richtung vorgekommen  sind,  das  heißt  auf  je   1000  Arbeiter  6,5   schwere  Fälle. 
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Unter  den  1897  erstmalig  entschädigungspflichtig  festgesetzten,  in  gewerb- 
lichen Betrieben  vorgokomnienen  Unfällen  waren  180  5  Augenverletzungen  durch 
Eindringen  von  Splittern  veranlasst.  Bei  diesen  waren,  wie  festgestellt  wurde, 
in  295  Fällen  die  vom  Unternehmer  zur  Verfügung  gestellten  Schutzmittel  nicht 
benutzt,  in  140  Fällen  hat  das  Tragen  der  Schutzbrille  den  Unfall  nicht  ver- 
hindert, imd  in  443  Fällen  lag  schuldhaftes  Verhalten  der  Arbeitgeber  vor,  weil 
sie  Schutzmittel  nicht  zur  Verfügung  gestellt  hatten  bei  Arbeiten,  bei  denen  sie, 
olme  die  Leistungsfähigkeit  der  Arbeiter  zu  beeinflussen,  hätten  benutzt  werden 
können.      (Hartmann  und  Villaret    190  0.) 

Die  Schutzbrillen  vermögen  von  außen  kommende  Infektionskeime  ab- 
zuhalten, während  andererseits  durch  infizierte  Schutzbrillen  die  Keime  auf 
das  Auge  oder  seine  Umgebung  übertragen  werden  können.  Auch  zeigen 
die  Leute,  die  dauernd  Schutzbrillen  tragen,  vielfach  chronische  Gonjunctival- 
hyperämie  und  Katarrhe.  Rosenthal  (1905)  ließ  den  Spray  von  Prodigiosus- 
und  Penicilliumkulturen  auf  eine  Versuchsperson,  die  eine  Muschelschutz- 
brille trug,  einwirken  und  fand,  dass  die  Schulzbrille  einen  weitgehenden, 
wenn  auch  nicht  vollständigen  Schutz  abgab.  Beim  Aufsetzen  vorher  in- 
fizierter Brillen  wurden  Keime  an  den  Cilien  nachgewiesen. 

Je  unzulänglicher  sich  viele  der  bisherigen  Modelle  von  Schutzbrillen 
erwiesen  haben,  um  so  mehr  muss  auf  die  technische  Verbesserung  der 
Modelle  hingewirkt  werden.  Manches  ist  in  den  letzten  Jahren  erreicht, 
vieles  bleibt  noch  zu  thun.  Bei  der  großen  Mannigfaltigkeit  der  Arbeiten  in 
verschiedenen  und  selbst  in  demselben  Betriebe,  kommt  es  darauf  an,  für  die 
jeweiligen  Anforderungen  der  speciellen  Arbeit  eine  oder  mehrere  zweckmäßige 
Modelle  herzustellen.  Eine  Universalschutzbrille  für  die  verschiedenen  Ar- 
beiten giebt  es  nicht.  Jede  Schutzbrille  bringt  eine  gewisse  Unbequemlich- 
keit und  Behinderung  des  Arbeitens  mit  sich,  es  kommt  darauf  an,  sie 
möglichst  zu  verringern.  Die  Schutzbrillen  sind  den  Arbeitern  vom  Arbeit- 
geber unentgeltlich  zur  Verfügung  zu  stellen.  Womöglich  sind  verschiedene 
Modelle  für  den  Arbeiter  zur  Auswahl  bereit  zu  halten.  Die  Berufsgenossen- 
schaften sind  eifrigst  bestrebt,  auf  die  Verbesserung  der  Augenschutzmittel 
hinzuwirken  und  das  Tragen  der  Schutzbrillen  zu  verlangen,  wozu  sie  ge- 
setzlich berechtigt  sind.  Bei  Nichtbefolgung  der  Vorschrift  kann,  wie  er- 
wähnt, dem  Versicherten  eine  Geldstrafe  bis  zu  6  Mk.  auferlegt  werden. 

Die  Sektion  IV  (Köln)  der  Steinbruchs-Berufsgenossenschaft  hat,  wie  Hille- 
MANNS  (189  6)  mitteilte,  der  Schutzbrillen  frage  großes  Interesse  entgegengebracht  und 
Erhebungen  über  die  benutzten  Schutzbrillen  angestellt.  Unter  26  verschiedenen 
gesammelten  Modellen  entsprach  kaum  eins  genügend  den  Anforderungen  an 
eine  gute  Schutzbrille:  den  Träger  sicher  zu  schützen,  ohne  ihn  zu  sehr  zu  be- 
lästigen und  seine  Leistungsfähigkeit  zu  schädigen.  Hillemanns  (1896)  hat  13 
dieser  ungenügenden  Modelle  abgebildet.  Zwei  von  der  Sektion  IV  Köln  einge- 
führte von  Herrn  Zervas  und  Schwank  konstruierte  Modelle  (No.  1 7  u.  1 8  auf 
Hillemanns  Tafel,  18  9ß)  stellten  einen  wesentlichen  Fortschritt  dar.  Im  Jahre 
189  2    hatte     die    Vereinigung    französischer    Industrieller    ein    Preisausschreiben 
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erlassen  und   die  Modelle  von  Simmelbaier   in  Montignj  bei  Metz  und   die  von  der 
Societe  des  lunetiers  eingesandte  Schutzbrille  prämiiert. 

Der  Verband  deutscher  Berufsgenossenschaften  hat  die  Frage  im  Jahre  1896 
auf  seinem  Verbandstage  behandelt  und  ein  Preisaussclu'eiben  zur  Erlangung 
zweckmäßiger  Schutzbrillen  erlassen.  Das  Bedürfnis  nach  guten  Schutzbrillen 
wurde  als  besonders  dringend  bezeichnet:  in  der  Hütten-  und  Walzwerk-Industrie, 
in  der  Älaschinenbau-Industrie,  in  der  chemischen  Industrie  und  in  der  Stein- 
Industrie.  Alle  Brillen  mussten  eine  Reihe  allgemeiner  Bedingungen  erfüllen: 
mögUchste  Leichtigkeit  und  Durchsichtigkeit,  leichte  Befestigung  und  bequemer 
Sitz,  möglichst  großes  Gesichtsfeld,  gute  Ventilation,  bei  Verwendung  von  Gläsern 
leichte  Reinigung  und  leichtes  Auswechseln  derselben.  Dann  wurden  noch  be- 
sondere Anforderungen  gestellt  für  verschiedene  Arbeiten: 

für  Bearbeitung    von    festen   Materialien,    wobei    scharfes    Zusehen    erforderlich 

ist,    z.  B.    beim  Behauen    und  Meißeln  von  Metallen  und  Stein,    Schärfen 

von    Mühlsteinen,    Drehen    und    Hobeln    spröder    Metalle,    Schleifen    von 

Werkzeugen  u.  s.  w., 

für    die   Zerkleinerung   fester  Materialien,    z.  B.   Schotterschlagen,    Arbeiten    in 

Steinbrüchen,   Zerkleinerung  von  Chemikalien  u.  s.  w., 
für   die  Behandlung    glühender,    heißer   und    ätzender  Stoffe,    wobei    ein   Ver- 
spritzen zu  befürchten  ist,  z.  B.  in  Eisengießereien,  beim  Walzen  glühender 
Metalle,   Kalklöschen,   Umfüllen  von  Säuren  und  Laugen  u.  s.  w. 
Der  ausgesetzte  Preis  von   50  0  Mk.   konnte  keiner  der  für  den  Wettbewerb 
eingereichten  Schutzbrillen    zuerkannt   werden,    doch  wurde    der  Preis    unter  Er- 
höhung auf  600  Mk.    6   Bewerbern  zuerteilt,    deren  Brillenformen  beachtenswerte 
und  wertvolle  Anregung  gebende  Neuerungen  darstellten. 

Außerdem  ist  im  Auftrage  des  Verbandes  der  deutschen  Berufsgenossen- 
schaften eine  Abhandlung  über  die  Arbeiterschutzbrillen,  ihre  Arten,  Konstruktion 
und  ihre  Verwendung  von  Hartmanx  und  Vii.laret  (I90  0)  verfasst,  die  eine 
ausgezeichnete  Übersicht  über  alle  einschlägigen  Fragen,  eine  genaue  Besprechung 
und  Abbildung  zahlreicher  Modelle  von  Schutzbrillen  und  sonstige  Schutzein- 
richtungen unter  Angabe  der  Bezugsquellen  enthält. 

Hier  sei  nur  eine  kurze  Übersicht  über  die  wichtigsten  der  vorhan- 
denen Modelle  und  die  hauptsächlichen  Anforderungen  an  Schutzbrillen  ge- 
geben. 

1.  Schutzbrillen  bei  dem  Bearbeiten  von  festen  Materialien,  wobei  ge- 
naues Zusehen  erforderlich  ist. 

Bei  Arbeiten,  bei  denen  erfahrungsgemäß  nur  kleinste  Partikelchen 
und  Funken  abspringen,  genügen  einfache  Glasbrillen,  entweder  in  Muschel- 
form oder  mit  runden  Gläsern.  Mit  Vorteil  kann  ihnen  ein  'Seitenschutz 
z.  B.  in  der  von  Schubert  (1888)  vorgeschlagenen,  oder  in  einer  ähnlichen 
Form  meist  aus  Drahtgeflecht  angefügt  werden  (Fig.  1).  Den  Gläsern  kann 
zu  erhöhtem  Schutz  eine  stärkere  Dicke  des  Glases  von  3  oder  4  mm  gegeben 
werden.  Die  sogenannten  Müllerbrillen  haben  z.  B.  runde  planparallele  Gläser 
mit  einem  Durchmesser  von  45  mm  und  einer  Glasdicke  von  2 — 4  mm  (Fig.  2). 

Weit  schwieriger  ist  die  Konstruktion  einer  guten  Schutzbrille,  wenn 
die  Arbeit  das  Anspringen  größerer  Splitter,  vor  allem  in  der  Metall-  und 
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Steinindustrie,  befürchten  lässt.  Man  hat  auf  die  verschiedenste  AVeise  das 
Problem  zu  lösen  gesucht,  aber  den  zahlreichen  Modellen  haften  mehr  oder 
wepiger  gewisse  Nachteile  an,  die  sich  besonders  bei  stundenlangem  Tragen 
dem  Träger  hinderlich  bemerkbar  machen.  Auch  bringt  ein  Vorteil  nach 
einer  Richtuns;  häufis:  wieder  Nachteile  in  anderer  Beziehung  mit  sich. 


Fig.  1. 


Um  das  Sehen  nicht  zu  beeinträchtigen,  werden  die  Einsätze  meist  aus 
Glas  oder  Bergkrystall  gewählt,  die,  um  genügend  widerstandsfähig  zu  sein, 
je  nach  der  Gefahr  der  Arbeit  eine  Dicke  von  3 — 6  mm  haben  müssen. 
Die  Gläser  sind  meist  rund,  mehrfach  viereckig  oder  oval  genommen,  um 
das  Gesichtsfeld  nicht  einzuengen,  ist  ihnen  eine  Grüße  bis  zu  50  mm  und 
mehr  gegeben.     Je  grüßer  und   dicker   der  Glaseinsatz   gewählt  wird,  um 

Fig.  2. 


so  schwerer  wird  die  Brille.  Der  Nachteil  der  Gläser  ist  eben  ihre  Schwere. 
HiLLEMANNs  (1896,  1903)  hielt  bei  nicht  undurchsichtiger  Fassung  ovale 
Gläser  mit  einer  Abmessung  von  etwa  40  mm  horizontal  :  30  mm  vertikal 
für  genügend  und  gab  ein  entsprechendes  Modell  an.  Je  kleiner  das  Glas, 
um  so  widerstandsfähiger  ist  es  bei  gleicher  Dicke.  Muschelfürmige  Gläser 
sind  widerstandsfähiger  gegen  anspringende  Splitter  als  gleich  dicke  Plan- 
gläser, wirken  aber  leicht  konkavbrechend  und  werden  deshalb  von  Nicht- 
myopen nicht  gut  vertragen.     Plangeschliffene  Gläser  sind  deshalb  vorzu- 

Eandbach  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.  IS.  Bd.  XVII.  Kap.  5 
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ziehen.  Verschiedene  Modelle  nehmen  darauf  Rücksicht,  Korrektionsgläser 
mit  dem  Schutzglas  zu  verbinden.  Die  meisten  Brillen  mit  Glaseinsätzen 
sind  zweiteilig.  Auf  den  Pupillenabstand  muss  Rücksicht  genommen  wer- 
den, es  müssen  deshalb  verschiedene  Weiten  zur  Auswahl  bereit  stehen. 
Auch  darf  sich  der  jeweilig  gegebene  Pupillenabstand  einer  Brille  nicht 
ändern,  was  ein  festes  Mittelstück  der  Brille  voraussetzt,  da  elastische  Ver- 


bindungen  sich   dehnen. 


Ebenso  darf  das  Verbindungsstück  der  schweren 


Brillen   die  Nase  nicht  drücken.     Die   einteiligen  Brillen  z.  B.  in  der  Form 
von  Berg  sind  zu  schwer  (Fig.  3). 

Der  Ersatz  des  Glases  durch  ein  leichtes  und  widerstandsfähiges  Material 
hat  sich  nicht  bewährt.  Drahtgeflecht  setzt  das  Sehen  herab,  Glimmer, 
dessen  Vorzug  außer  Leichtigkeit  und  Unzerbrechlichkeit  auch  in  der 
schlechten  Wärmeleitung  besteht,   hindert  aber   das   Sehen,   weil  er  nicht 

Fig.  4. 


ganz  durchsichtig  ist,  leicht  Kratze  und  Buckel  bekommt,  sowie  abblättert. 
Ebenso  sind  dünne  Scheiben  aus  Hörn,  Gelatoid  oder  Gelluloid  nicht  ge- 
nügend durchsichtig  und  werden  auch  bei  der  Benutzung  leichter  rauh  und 
blind.  Gelluloid  ist  außerdem  wegen  der  leichten  Entzündbarkeit  bei  Arbeiten, 
bei  denen  glühende  Funken  oder  dergl.  auftreffen  können,  keinesfalls 
brauchbar. 

Klauhammer  (1902)  benutzte  alsEinsatz  eine  dünne  Platteaus  Messingblech 
mit  einer  runden  centralen  Öffnung  von  2  mm  im  Durchmesser,  von  der 
aus  sich  feine  Spalten  von  3/4  mm  Breite  und  15  mm  Länge  erstrecken. 
Auch  diese  Brille  hindert  das  Sehen  und  erscheint  nicht  sicher  genug. 
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Die  Glaseinsätze  werden  meist  in  schalenförmige  Einfassungen  gebracht, 
die  sich  dem  Gesicht  mit  einem  weichen  Rand  innig  anschmiegen.  Der 
Abstand  der  Gläser  vom  Auge  darf  weder  zu  groß  noch  zu  klein  sein. 


Fig.  5. 


Bei  einigen  Modellen  ist  als  Fassung  für  den  Glaseinsatz  dünnes  feines 
Drahtgeflecht  genommen,  das  sich  dem  Gesicht  leicht  anpasst.  Auch  er- 
höht die  elastische  Fassung  die  Widerstandskraft  des  Glases  beim  Anfliegen 

Flg.  6. 


eines  Fremdkörpers.  Drahtgeflecht  ist  leicht,  hindert  nicht  zu  sehr  das 
Gesichtsfeld  und  lässt  genügend  Luft  zutreten.  Zu  weites  Geflecht  lässt 
Splitter  durch,  zu  enges  Geflecht  rostet  leicht  und  versetzt  sich  mit  Schmutz. 

Fig.  7. 


Hierher     gehören 


die    Modelle     der    Steinbruchsberufsgenossenschaft 


Sektion    IV    No.  18    (Fig.  4),    sowie    deren    Modifikation    von    Hillemanns 

5* 
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(Fig.   5)    und   Snellen   (Fig.   6),   das  Modell   von   Goerg   (Fig.  7),    Scheidig 
(Fig.  8),  Wexdschuch  (Fig.  9)  u.  a. 

Die  Steinbruchsberufsgenossenschaft  Sektion  IV  Köln  hatte  das  von  Schwank 
konstruierte  Modell  als  No.  \  8  ihrer  Sammlung  (Fig.  4)  auf  der  Unfall- Ver- 
sicherungsausstellung zu  Berlin  1890  vorgelegt  und  in  ihrem  Betriebe  ein- 
geführt. In  die  Fassung  aus  engmaschigem  (0,7  mm),  nicht  rostendem  ver- 
zinktem   Eisendraht    ist     ein     runder     Einsatz     von     50   mm    Durchmesser     aus 


Fiff.  8. 


4 — 6  mm  dickem  Glas  oder  Bergkrystall  eingelassen.  Die  Brille  wiegt  bis  zu 
65  g  (Verfertiger  Herr  Schmidt  in  Niederlahnstein  a.  Rh.).  Da  diese  Brille 
schwer  und  nicht  genügend  ventihert  ist,  schlug  Hillemanns  (1896)  vor,  ovale 
Gläser  von  42  :  30  mm  Durchmesser  zu  nehmen  und  zur  besseren  Ventilation 
am  oberen  Brillenrand  eine  durch  einen  in  die  Lederfassung  eingelegten,  bieg- 
baren Messingdraht  gestützte  Ausbiegung  anzubringen  (Fig.  5).  Diese  modifizierte 
Brille    wog    nur    35  —  40  g    und    wird    vom    Optiker    Herrn    011  and    in    Utrecht 


Fiff.  9. 


hergestellt.  Ein  ähnhches  Modell,  bei  der  die  Ventilationsöffnung  durch  winklige 
Knickung  am  Ansatz  der  Seitenflügel  erzielt  ist,  hat  Snellen  in  Utrecht  durch 
Optiker  Hiele  ausführen  lassen  (Fig.  6).  (Vgl.  auch  Graefe-Saemisch,  2.  Aufl.^ 
Bd.  IV,  S.  11.     Operationslehre.) 

Meist  ist  zur  Fassung  ein  starres  Gehäuse  gewählt,  dessen  bequemes 
Anliegen  am  Gesicht  durch  Einfassung  und  Polsterung  mit  Gummi,  Leder 
oder  ähnlichen  Stoffen  erzielt  wird.  Das  feste  Gehäuse  besteht  meist  aus. 
Messing-  oder  Eisenblech,  Aluminium  oder  Kautschuk,  Hörn,  Hartgummi  usw. 
Um  genügende  Ventilation  zu  verschalTen,  sind  in  verschiedenster  Form 
Luftlöcher  oder  Schlitze  in  die  starre  Fassung  einselassen.     Auch  sind  die 
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Gläser  vielfach  dem  Gehäuse  so  aufgesetzt,  dass  ein  Spalt  für  Luftein- 
tritt bleibt.  Durch  überstehenden  Rand  des  Glases  ist  der  Zwischenraum 
gegen  Eindringen  von  Fremdkörpern  geschützt. 

Fig.  10. 


Nur  bei  den  leichten  Brillen  ist  die  Befestigung  der  Schutzbrillen  durch 
gewöhnliche  Ohrbügel  möglich.  Die  schwereren  Brillen  werden  am  besten 
durch   ein  um  den  Kopf  laufendes  Band  oder  einen  Riemen  mit  leicht  zu 

Fig.  14. 


handhabender  Einsteilvorrichtung  befestigt.  Gummizüge  sind  anfangs  zu 
straff  und  werden  bei  längerem  Tragen,  zumal  durch  Schweiß,  unelastisch 
und  lose. 

Fig.  12. 


Man  hat  auch  die  Befestigung  durch  einen  über  den  Kopf  greifenden 
elastischen  Bügel  versucht  und  dadurch  das  Gewicht  auf  den  Oberkopf 
übertragen. 
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Zu    den   bekannteren   Modellen   mit  fester  Fassung  gehören   die  von: 
Merz,   Frankfurt  a.    M.    (Fig.  10),    Goerg,    Berlin    (Fig.  11),    Seipp,   Frank- 

Fig.  U. 


fiirt  a.  M.  (Fig.  12),  Simmelbauer,  Montigny   (Fig.  13),  Wendschuch,  Dresden 
(Fig.  1  4),  Scheidig,  Fürth  (Fig.  1 5),  Freudenberg  (Fig.  1  6),  Eisel  und  Haldy 

Fig.  14. 


(Fig.  17),    DfiTOURBE   (Fig.  18),    STROOF'sche   Brille   in  der  Ausführung  von 
Merz,  Frankfurt  a.  M.  (Fig.  19). 

Fig.  15. 


2.  Schutzbrillen   beim   Bearbeiten   und  Zerkleinern   fester   Materialien, 
wobei  scharfes  Zusehen  nicht  erforderlich  ist. 
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Vielfach   werden   die  vorhergenannten  Formen  benutzt.    Da  aber  zum 
genügenden   Schutz  gegen  größere  Splitter  die  Gläser  stark  sein   müssen, 

Fig.  -16. 


so  sind  die  Brillen  schwer.  Wo  kein  scharfes  Zusehen  erforderlich,  finden 
vielfach  Brillen  aus  Drahtgeflecht  oder  mit  Einsätzen  aus  Drahtgeflecht  Ver- 
wendung. 

Fig.  17. 


Die  Steinbruchsberufsgenossenschaft  Section  IV  Köln  hat  das  als  No.  I  7 
ihrer  Sammlung  (Fig.  20)  bezeichnete  Modell  von  Zervas  eingeführt.     Die 

Fig.  18. 


zweiteilige  Brille  ist  aus  engmaschigem  (0,7  mm),  nicht  rostendem  verzink- 
tem Eisendraht  verfertigt  und  besitzt  im  mittleren  Teil  jeder  Hälfte  eine 
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20  mm  hohe  Vorwülbung.  Sie  sitzt  bequem,  wiegt  nur  25  g  (Fabrikant 
Herr  C.  Schmidt  in  Niederlahnstein  a.  Rh.).  Vielfach  genügen  einfache 
Formen  aus  Drahtnetz  (z.  B.  Fig.  21). 


Fig.  19. 


3.  Schutzbrillen  beim  Behandeln  glühender,  heißer  oder  ätzender  Stoffe, 
bei  denen  ein  Verspritzen  oder  Funkensprühen  zu  befürchten  ist. 

In   der  Metallindustrie  sind   bei   diesen  Arbeiten   entweder  Brillen  mit 

Fig.  20. 


Glaseinsatz  imd  Metallfassung,  die  dann  aber  eine  Polsterung  mit  schlech- 
ten Wärmeleitern  (Asbest,  Velvet)  erhalten,  oder  GUmmerbiillen,  wie  z.  B. 
die  von  Wendscouch  als   Modell  Gloria   (Fig.  22)   bezeichnete  und  nur  8  g 


Fig.  21. 


Fig.  22. 


schwere  oder  das  Gesicht  zugleich  mehr  oder  weniger  deckende  Halb-  oder 
Ganzmasken  im  Gebrauch.  Maskenartige  Schutzbrillen  sind  z.  B.  angefer- 
tigt von  Wendschuch,  Sijimelbauer  (Fig.  23),  Merz  (Fig.  24),  Ingenieur 
Specht  und  Sanitätsrat  Plessxer  haben  bewegliche  Verbindung  einer  Maske 
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nebst  Brilleneinsatz  mit  einer  Mütze  vorgeschlagen  |^Hartmann  und  Villaret 
(Fig.  2  und  3  ]. 

In  der  chemischen  Industrie  werden  zum  Augenschutz  entweder  Brillen 
der  verschiedensten  Form  häufig  mit  Glaseinsatz  und  Drahtgehäuse  ver- 
wandt, oder  bei  gleichzeitigem  Schutz  des  Gesichts  ebenfalls  leichte  Masken. 
Sollen  zugleich  die  Atmungsorgane  geschützt  werden,  wird  die  Brille 
mit  einer  Haube  oder  abschließenden  Maske  in  Verbindung  gebracht,  der 
eventuell  durch  Schlauch  reine  Luft  zugepumpt  werden  kann. 

Masken  und  Drahtgeflecht  werden  ebenfalls  gebraucht  beim  Füllen 
und  Verkorken  von  Flaschen  mit  moussierender  Flüssigkeit. 

4.  Schutzbrillen  beim  Arbeiten  in  grellem  Feuer-  oder  Lichtschein. 
Brillen  mit  gefärbten,  am  besten  rauchgrauen  Gläsern,  die  je  nach  der  Art 
der  Beschäftigung  verschiedene  Formen  erhalten,  sind  hierbei  erforderlich. 
Zum  Schutz  gegen  ultraviolette  Strahlen,  wie  in  der  elektrischen  Industrie, 


Fig.  23. 


Fig.  24. 


genügen  wegen  mangelnden  Seitenschutzes  oft  nicht  die  gefärbten  Muschel- 
glasbrillen, besser  sind  leicht  abschließende  Gehäuse  mit  Einsatz  von  rauch- 
grauem oder  gelbem  oder  gelbgrauem  Glas  Fieuzalglas  1885,  1887j.  Als 
Gletscherbrillen  sind  auch  am  besten  rauchgraue  Gläser  in  leichtem  Gehäuse 
von  dichtem  Drahtgeflecht  zu  empfehlen. 

Soll  zugleich  Schutz  gegen  stark  strahlende  Hitze  oder  ausschlagende 
Flammen  gegeben  werden,  so  sind  Masken  oder  Kapuzen  aus  Asbest  mit 
entsprechenden  Einsätzen  zu  verwenden. 

Bei  dem  erhöhten  Interesse,  das  man  der  schädlichen  Wirkung  der  ultra- 
violetten Strahlen  auf  das  Auge  neuerdings  zugewandt  hat,  hat  auch  die  Frage 
nach  dem  Schutz  gegen  die  ultravioletten  Strahlen  erhöhte  Bedeutung  ge- 
wonnen. Man  hat  die  Absorptionsfähigkeit  farbloser  und  farbiger  Gläser  ge- 
prüft. Ich  verweise  auf  die  Arbeiten  von  Widmark  1889,  1891),  Pergens  '  1897), 
KuiENES  (1897,  ScHULEK  (l900),  Hertel  (1903),  Birch-Hirschff.ld  (190  4), 
Staerkle(I904  ,  DoR   I905\   Schanz  und  Stockhalse.n  (1907),  Vogt  (1907)  u.  A. 

Die  experimentellen  Untersuchungen  von  Widmark,  Hertel  und  Birch- 
HiRSciiFELD  haben  ergeben,  dass  schon  die  gewöhnlichen  farblosen  Gläser  ultra- 
violette   Strahlen    stärker    absorbieren    als    Bergkrystall.      Schulek     1900)    hat 
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ausgedehnte  photologische  Studien  gemacht  und  zahlreiche  Stoffe  untersucht. 
Er  empfahl  die  Anwendung  von  Kammerbrillen,  bei  denen  sich  zwischen  zwei 
Glasplatten  ein  Zwischenraum  findet,  der  mit  gelösten  Stoffen  ausgefüllt  wird. 
Auch  prüfte  er  die  gefärbten  Brillen,  blaue,  graue,  gelbe,  gelb-graue,  grüne 
und  rote  Gläser. 

Zur  vollständigen  Absorption  der  ultravioletten  Strahlen  sind  nach  ihm  nur 
zwei  Stoffe  geeignet,  das  Triphenylmethan  in  Xylol  35:  100  gelöst  in  2,5  mm 
dicker  Schicht  in  Form  der  Kammerbrille,  sowie  das  Nitrobenzol  in  Alkohol 
oder  Xylol  gemischt. 

Staerkle  (190  4)  untersuchte,  welchen  Einfluss  die  Dicke  und  die  chemische 
Zusammensetzung  einer  Glashülle  auf  die  Absoi'ption  kui'zwelliger  Strahlen  aus- 
üben kann  und  richtete  sein  Augenmerk  zugleich  auf  den  Verlust  an  Licht- 
intensität bei  farbigen  und  matten  Gläsern.  Über  ältere  derartige  Versuche  wird 
berichtet.  Er  kam  zu  dem  Schluss,  dass  gelbes  und  grünes  Glas  fast  alle  kurz- 
welligen Strahlen  absorbieren,  rotes  Glas  eine  ganz  geringe  Menge  dieser  Strahlen 
durchlässt,  während  blaues  Glas  und  etwas  weniger  mattes  Glas  sehr  viele 
chemische  Strahlen  durchlassen.  Besonders  stark  absorbierte  das  grau-gelbe, 
von  FiEUzAL  zu  Schulzbrillen  empfohlene  Glas. 

Die  Durchlässigkeit  der  Gläser  für  kurzwellige  chemische  Strahlen  prüfte 
er  auf  photographischem  Wege,  indem  er  auf  ein  unbelichtetes  Chlorsilber- 
Celloidinpapier  die  verschieden  gefärbten  Glasplättchen  von  gleicher  Dicke  auf- 
legte und  dann  diffuses  Tageslicht  i  5  Minuten  lang  einwirken  ließ.  Das  Chlor- 
silberpapier wird  um  so  dunkler,  je  mehr  kurzwellige  chemische  Strahlen  durch 
die  Gläser  hindurchtreten. 

Unter  anderem  untersuchte  er  so  drei  zu  Schutzbrillen  benutzte  Gläser: 
Blau  III.  Gelb-Fieuzalglas  und  Rauchgrau  III.  Blau  III  ließ  am  meisten. 
Rauchgrau  III  bedeutend  weniger  und  Fieuzalglas  am  wenigsten  chemisch  wirk- 
same Strahlen  durch.  Fieuzalglas,  als  Brillenglas  getragen,  bewirkt  eine  kaum 
merkliche  Verdunklung,  während  Schutzbrille  Blau  III  oder  besonders  Rauch- 
grau III  deutliche  Verdunklung  machte. 

Gelbe  Gläser  als  »achemische«  Gläser  empfahl  auch  Dor  (1905),  Gea- 
BROOK   (1904)   u.  A. 

Schatz  und  Stockhausex  (1907)  fanden,  dass  nur  ultraviolette  Strahlen, 
welche  eine  kürzere  Wellenlänge  als  von  300  [x  besitzen,  von  den  gewöhnlichen 
Lampen-  und  Brillengläsern  absorbiert  werden,  während  die  wirksamsten  Strahlen 
von  400  —  300  [x  Wellenlänge  von  ihnen  glatt  durchgelassen  wurden.  Sie  haben 
ein  Glas  für  die  Hüllen  von  künstlichen  Lichtquellen  herzustellen  versucht,  das 
die  ultravioletten  Strahlen  stärker  absorbiert.  Stockhausen  (l  907)  richtete  sein 
Augenmerk  auch  auf  die  Beleuchtung  von  Arbeitsplätzen  und  Arbeitsräumen. 
MoNTHUs  (1907)  empfahl  Brillengläser  nach  Montpillard,  die  aus  zwei  Glas- 
platten bestehen,  die  mit  Canadabalsam  verkittet  sind  und  eine  Schicht  ge- 
trockneter Gelatine  einschließen,  welche  eine  Quantität  Eskulin,  eine  farblose, 
ultraviolette  Strahlen  absorbierende  Substanz,   enthält. 

Vogt  (1907)  hat  in  einer  vorläufigen  Mitteilung  auf  eine  neue,  nahezu 
farblose  Glasart  hingewiesen,  die  das  Maximum  der  Absorption  für  ultraviolette 
Strahlen  zeigt.  Die  Glasart  ist  ein  von  der  Firma  Schott  und  Genossen  in 
Jena  hergestellter  Schwerflint  (Typus  0.  198).  Die  Absorplionskurve  dieses 
Glases  fällt  gleich  nach  dem  sichtbaren  Teil  des  Spektrums  (schon  bei  405  |j.) 
so  steil  ab,  dass  Messungen  schon  bei  384  \i  mit  den  vorhandenen  Dicken  von 
i  —  3  mm  unmöglich  wurden. 
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Die  Wundinfektion  nach  Augenverletzungen. 

Die  wichtigste  Komplikation  der  Augen  Verletzungen  ist  die 
Infektion  durch  Eindringen  von  Mikroorganismen  in  die  Wunde 
und  die  dadurch  veranlasste  infektiöse  Entzündung. 

Die  infektiöse  Entzündung  bei  nicht  perforierenden 
Bulbusverletzungen. 

§  19.  Bei  den  nicht  perforierenden  Verletzungen  des  Bulbus 
steht  an  Häutigkeit  und  Bedeutung  bei  weitem  im  Vordergrund  die  infek- 
tiöse Entzündung  an  der  Hornhaut  durch  Einwanderung  von  Mikrobien  in 
die  oft  nur  ganz  oberflächlichen  kleinen  Wunden  oder  Epithelabschürfungen. 
Die  Infektion  einer  Hornhautwunde  führt  zu  eitriger  Infiltration  der  Horn- 
haut und  zu  Geschwürsbildung.  Je  nach  der  Art  der  Infektion  und  der 
Schwere  des  Verlaufs  kommt  es  zu  einfachen  eitrigen  Infiltraten  und  Ge- 
schwüren oder  zu  progressiven  Infiltraten  und  Geschwüren,  die  sich  meist 
frühzeitig  mit  Iritis  und  Hypopyonbildung  komplizieren.  Die  wichtigste 
Form  des  traumatischen  progressiven  infektiösen  Ilornhautgeschwürs  ist 
das  tj^ische  Ulcus  corneae  serpens,  das  vorwiegend  durch  Infektion  mit 
Pneumokokken  hervorgerufen  wird  (Gasparrim  '1893,  Guaita  [1894j,  Basso 
[1894],  Ubthoff  und  Axexfelü  [1894,  1896,  I897]j.  Daneben  haben  wir 
noch  als  wichtige  Form  des  progressiven  Geschw^ürs  die  atypische  Hypopyon- 
keratitis,  die  durch  verschiedene  eitererregende  Mikroorganismen  veranlasst 
wird,  und  die  im  ganzen  seltenere  Keratitis  durch  Schimmelpilzinfektion 
(Keratomycosis  aspergillina)  zu  unterscheiden.  Eine  ebenfalls  seltenere  Form 
der  infektiösen  posttraumatischen  Keratitis  ist  die  Keratitis  disciformis 
(Fuchs). 

Die  Bedeutung  der  verschiedenen  Formen  der  posttraumatischen  in- 
fektiösen Hornhautentzündung  als  indirekte  Unfallfolge  wird  im  speciellen 
Teil  berücksichtigt. 

Die  Kenntnisse  über  die  näheren  Vorgänge  bei  der  traumatischen 
infektiösen  Hornhautentzündung,  sowie  die  Erklärung  dieser  Vorgänge 
verdanken  wir  hauptsächlich  den  verdienstvollen  experimentellen  Untersuchungen 
Leber"s,  die  er  in  seiner  Monographie:  Die  Entstehung  der  Entzündung  und  die 
Wirkung  der  entzündungerregenden  Schädlichkeiten  zusammenfassend  behandelt 
hat   (1891;. 

Die  weiteren  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  die  durch  Tierexperimente 
gewonnenen  Anschauungen  auch  für  die  beim  Menschen  vorkommenden  trauma- 
tischen infektiösen  Hornhautentzündungen  in  den  wesentlichsten  Punkten  zutreffen. 
Leber  benutzte  zu  seinen  Versuchen  vor  allem  Impfungen  mit  Schimmelpilzen 
(Aspergillus  fumigatus),   sowie  Staphvlococcus  aureus  und  albus. 

Nach  Injektion  einer  Aufschwemmung  rein  gezüchteter  Sporen  von  Asper- 
gillus fumigatus  in  die  Mitte  der  Hornhaut  eines  Kaninchens  beobachtete  Leber 
schon  am  nächsten  Tage  die  ersten  Zeichen  einer  mycotischen  Keratitis.   Der  Stich- 
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kanal  ist  in  einen  breiten  grauen  Streifen  yerwandelt,  die  grauweiße  Trübung 
nimmt  bis  zum  dritten  Tage  zu,  und  es  tritt  ein  Epitheldefekt  an  der  Stelle  auf. 
Die  Randzone  der  Hornhaut  zeigt  eine  leichte  Trübung  und  in  den  nächsten 
Tagen  nimmt  die  scheibenförmige  Infiltration  an  der  Impfstelle  rasch  zu.  Unter 
leichter  Zunahme  der  Randtrübung  der  Cornea,  gewöhnlich  am  vierten  Tage, 
entsteht  unweit  der  Grenze  des  Pilzherdes  zwischen  ihm  und  dem  Hornhaut- 
rand ein  stark  getrübter  sichelförmiger  oder  ringförmiger  Streif,  der  sich  bald 
zu  einem  geschlossenen  eitrigen  gelblichweißen  Infiltrationsring  von  anfänglich 
1/2 — 1  mm,  dann  1 Y2  —  2  mm  Breite  mit  scharfem  centralem  und  weniger 
scharfem  peripherem  Rand  ausbildet.  Inzwischen  ist  es  auch  zu  reichlicher 
Exsudation  in  die  vordere  Kammer  gekommen,  anfangs  als  zarte  Exsudatschicht 
an  der  Hornhauthinterfläche  im  Bereich  des  Pilzherdes,  dann  als  Exsudatstreif 
auf  der  Iris,  am  Pupillarrand  und  als  Hypopjon  am  Boden  der  vorderen  Kammer. 
Nach  5 — 6  Tagen  hat  die  Entzündung  ihr  Maximum  erreicht.  Der  Infiltrations- 
ring erweist  sich  als  demarkierende  Eiterung,  welche  die  Abstoßung  des  nekro- 
tischen eitrig  infiltrierten  Pilzherdes  einleitet.  Es  kommt  in  seinem  Bereich  zur 
Abstoßung  des  Epithels,  zu  Erweichung  des  eitrig  infiltrierten  Gewebes,  das  eine 
Rinne  zwischen  dem  lebenden  und  abgestorbenen  Gewebe  darstellt.  Nach  der 
Abstoßung  des  centralen  Hornhautabschniltes  tritt  Heilung  mit  Leukombildung 
ein.      Vom  Rand  her  kommt  es  auch  zur  Vaskularisation. 

Bei  Impfung  in  die  vordere  Kammer  folgte  sehr  rasch  eine  heftige  Kerato- 
Iritis  mit  zahlreichen  Eiterpünktchen  an  der  Hinterfläche  der  Hornhaut,  eitriger 
Exsudation  in  der  vorderen  Kammer  und  Verklebung  des  Pupillarrandes  mit  der 
Linsenkapsel  durch  Fibrin. 

Auf  die  Einspritzung  in  den  Glaskörper  folgte  starke  Injektion  der  Binde- 
haut zuweilen  mit  Chemosis,  starke  Trübung  des  Glaskörpers  schon  nach  1  Tag, 
die  sich  rasch  zu  totaler  eitriger  Infiltration  steigerte,  zuweilen  trat  ein  Hypopyon 
dabei  auf,   das  pilzfrei  war. 

Für  die  Auffassung  der  Voi'gänge  bei  Impfung  in  die  Hornhaut  ist,  wie 
Leuer  näher  ausführt,  die  Thatsache  wichtig,  dass  die  Wirkung  der  Pilze  sich 
weit  über  ihren  Ansiedelungsherd  hinaus  erstreckt  und  dass  die  Veränderungen 
im  Ansiedelungsbezirk  von  denen  der  Umgebung  verschieden  sind.  Im  Ansiede- 
lungsbezirk findet  sich  vorzugsweise  Nekrose  des  Gewebes,  in  der  Umgebung 
herrschen  die  Zeichen  der  reaktiven  Entzündung  und  Eiterung  durch  Fern- 
wirkung vor.  Zur  Ei"klärung  der  Fernwirkung  nimmt  Leber  an,  dass  die 
Pilze  durch  ihr  Wachstum  gewisse  dem  Organismus  schädhche  Stoffe  er- 
zeugen, welche  löslich  und  diffusionsfähig  sich  bis  zu  den  gefäßhaltigen  Teilen 
am  Hornhautrand,  in  der  Bindehaut,  in  der  Iris  und  im  vorderen  Teil  des 
Ciliarkörpers  verbreiten,  in  welchen  sie  durch  Einwirkung  auf  die  Gefäßwandung 
und  deren  Inhalt  entzündliche  Hyperämie,  Exsudation  und  Auswanderung  weißer 
Blutkörperchen  eri'egen.  Die  Leukocyten  folgen  einem  Zug  nach  dem  Sitz  der 
Entzündung  und  werden  auf  weitem  Abstand  doi'thin  gezogen.  Zwischen  Ent- 
zündungsreiz und  Wanderzellen  besteht  ein  Attraktionsverhältnis.  Die  Anhäufung 
der  Leukocyten  am  Ort  des  Entzündungsreizes  ist  die  Wirkung  chemotak- 
tischer Einflüsse.  Der  Infiltrationsring  in  der  Umgebung  des  Pilzherdes  ent- 
steht durch  Einwanderung  der  Eiterkörperchen  von  den  Gefäßen  des  Hornhaut- 
randes her.      Bei  starker  Konzentration  wirken  die  Toxine  nekrotisierend. 

Den  Leukocyten  kommt  ferner  die  wichtige  Wirkung  zu,  die  Lösung  und 
Elimination  des  durch  die  Pilzinvasion  nekrotisch  gcwoi'denen  Gewebsabschnittes 
durch  eine  Enzymwirkung  zu  bewirken. 


Die  Wundinfektion  nach  Augenverletzungen.  79 

Die  Versuche  mit  hiipfung  von  Slaphylococcus  aureus  und  albus  in 
die  Hornhaut  des  Kaninchens  ergaben  ganz  ähnliche  Erscheinungen  der  eitrigen 
Entzündung  wie  bei  Aspergillusentzündung. 

Nach  Impfung  der  Hornhaut  mit  Reinkulturen  wird  die  eitrige  Entzündung 
zunächst  durch  die  von  außen  eingeführten  Kokken  angeregt,  sie  geht  weiter, 
wenn  es  zur  Proliferation  kommt,  andernfalls  geht  sie  rasch  zurück.  In  der  Regel 
tritt  in  den  ersten  Tagen  eine  mehr  oder  minder  rasche  Vermehrung  der  Pilze  ein. 
Auch  hier  kommt  es  zu  starker  Conjunctivitis,  zum  Auftreten  des  charakteristischen 
Randeinwanderungsringes  und  zu  reichlicher  Eiterbildung  in  der  vorderen  Kammer. 
Am  Pilzherd  tritt  Gewebsnekrose  auf,  nur  oberflächlich  wandern  Leukocyten 
vom  Bindehautsack  ein.  Entsprechend  der  oft  nur  geringen  Ausdehnung  des 
Pilzherdes  hat  auch  der  Inflltrationsring  einen  kleinen  Radius,  ist  schmal  und 
scharf  abgesetzt.  Bei  ausgedehnterem  Pilzherd  ist  der  Inflltrationsring  ent- 
sprechend größer.  Die  Pilzkolonien  pflegen  besonders  am  Rand  des  nekrotischen 
Herdes  aufzutreten  und  der  Inflltrationsring  liegt  ihm  sehr  nahe  an.  Die  Fern- 
wirkung des  Pilzherdes  führt  zu  frühzeitigem  Auftreten  einer  reichlichen  Eiter- 
ansammlung in  der  vorderen  Augenkammer.  Schon  nach  \  Tag  ist  der  untere 
Teil  der  Iris  mit  einem  fibrinös-eitrigen  Gerinnsel  bedeckt  und  nach  3 — 4  Tagen 
erreicht  das  Hypop3on  eine  Höhe  von  3 — 4  mm.  Das  Hypopyon  enthält  im 
ersten  Stadium  keine  Kokken,  wie  Färbungsversuche  und  Kulturanlagen  ergaben. 
Leber  fand  auch  bei  der  Hypopyonkeratitis  des  Menschen  den  Eiter  der  vor- 
deren Kammer  in  der  Regel  frei  von  Mikrobien,  was  seither  vielfach  bestätigt 
wurde.  Das  Hypopyon  entsteht  nicht  durch  eine  direkte  Einwirkung  der  Pilze 
auf  die  gefäßhaltigen  Gewebe  des  Auges,  sondern  durch  die  von  den  Pilzen  er- 
zeugten entzündungserregenden  Substanzen  (Toxine),  die  durch  Diffusion  in  das 
Kammerwasser  bis  zu  den  Gefäßen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  gelangen. 

Die  Staphylükokkenkeratitis  hat  einen  ziemhch  typischen  Verlauf,  nach 
einigen  Tagen  ist  das  Höhestadium  erreicht,  und  es  tritt  Rückbildung  ein.  Die 
Mikroorganismen  erfahren  eine  Hemmimg  ihrer  Entwicklung  und  werden  unter 
Umständen  zum  Absterben  gebracht.  Wahrscheinlich  wirken  die  Leukocyten 
selbst  dabei  mit.  Die  Phagocytose  spielt  bei  der  Staphylokokkenkeratitis  offenbar 
keine  erhebliche  Rolle.  Nach  dem  Aufhören  der  Pilzentwicklung  kommt  der 
eitrigen  Infiltration  die  Erweichung  und  Abstoßung  des  nekrotischen  Pilzherdes 
zu.  Die  eitrige  Erweichung  und  Schmelzung  der  Gewebe,  die  Lkbeu  Histolyse 
nannte,  ist  nach  ihm  ein  von  den  Leukocyten  ausgehender  chemischer  Vorgang, 
der  einer  Verdauungswirkung  gleichzusetzen  ist.  Die  Erzeugung  des  Enzyms 
geht  von  den  Leukocyten  aus. 

Mitunter  kommt  es  in  der  Mitte  des  Pilzherdes  schon  zur  Abstoßung  der 
nekrotischen  Substanz,  während  die  Entwicklung  der  Pilze  nach  dem  Hornhaut- 
rand zu  weiterschreitet,  ähnlich  dem  progressiven  Vei'lauf  der  Hypopyonkeratitis 
des  Menschen,  bei  welcher  die  Wucherungstendenz  der  Pilze  so  oft  die  Gegen- 
wirkung des  entzündlichen  Prozesses  überwindet. 

Leber  konnte  die  Annahme  der  Fernwirkung  durch  entzündungerregende 
chemische  Substemzen  (Toxine)  noch  weiter  beweisen  durch  Versuche  über  die 
entzündungerregende  Wirkung  pilzfreier  Pilzextrakte,  sowie  gekochter  Staphylo- 
kokken und  einer  aus  einem  Ätherextrakt  abgetöteter  Staphylokokken  gewonnenen 
krj^stallinischen   organischen  Substanz,   die   er  Phlogosin  nannte. 

Die  Vorgänge  bei  der  Entzündung  haben  nach  Leber  den  Charakter  der 
Zweckmäßigkeit,  und  die  Entzündung  ist  als  Kampf  der  Gewebe  und  Organe  des 
Körpers  gegen  die  Wirkung  schädlicher  Substanzen  zu  betrachten. 
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Die  intraokularen  infektiösen  Entzündungen  nach  perforierenden 
Bulbus  Verletzungen . 

§20.  Durch  Infektion  von  perforierenden  Bulbusverletzungen,  sei 
es  mit  sei  es  ohne  Zurückbleiben  eines  Frenidkürpers,  gelangen  Mikroorganis- 
men in  das  innere  Auge  und  führen  zu  der  intraokularen  infektiösen  Ent- 
zündung, die  unter  verschiedenen  Formen  auftritt.  Die  Infektion  des  inneren 
Auges  kann  auch  dadurch  entstehen,  dass  bei  einem  anfängUch  oberfläch- 
lichen infektiösen  Hornhautprozess  durch  Perforation  des  Geschwürs  die 
Mikroorganismen  in  das  innere  Auge  eindringen.  Dadurch  setzt  sich  die 
infektiöse  Entzündung  auf  die  Tiefe  fort.  Die  intraokularen  infektiösen 
Entzündungen  haben  die  große  Bedeutung,  dass  sie  ganz  unabhängig  von 
der  Größe  und  Schwere  der  ursprünglichen  Verletzung  überaus  häufig  das 
Sehvermögen  vernichten  und  oft  die  Erhaltung  des  Auges  auch  nur  der 
Form  nach  unmöglich  machen.  Besonders  wichtig  aber  ist,  dass  durch 
intraokulare  Infektion,  wahrscheinlich  durch  eigenartige  Krankheitserreger, 
die  Form  der  plastischen  Uveitis  entsteht,  die  zur  sympathischen  Entzün- 
dung des  zweiten  Auges  führt.  Da  die  sympathisierende  Uveitis  entweder 
für  sich  allein  oder  durch  Mischinfektion  neben  den  anderen  Formen  der 
intraokularen  infektiösen  Entzündung  vorkommt,  so  bedrohen  die  perforie- 
renden infizierten  Verletzungen  auch  das  zweite  Auge. 

Die  sympathische  Ophthalmie  ist  in  diesem  Handbuch  Bd.  VI  im 
VIII.  Kapitel  von  Schirmer  (1900)  bearbeitet. 

Die  posttraumatischen  intraokularen  infektiösen  Entzündungen  durch 
Eindringen  von  Mikroorganismen  in  das  Augeninnere  haben  neuerdings  in 
klinischer  und  anatomischer  Hinsicht  mehrfach  zusammenfassende  Bearbei- 
tung gefunden. 

Schirmer  (1902)  unterschied  folgende  Formen  der  infektiösen  Entzün- 
dung nach  perforierenden  Verletzungen: 

I.  Die   Uveitis    serosa   als    chronische   Cyklitis   mit  Beschlägen    an   der 

Descemet. 
II.  Die  Uveitis  fibrinosa  traumatica,  bei   der  zwei  Gruppen  vorkommen, 

1.  die  wirklich  reinen  fibrinösen  Uveitiden,  bei  welchen  Iris  und  Ciliar- 
körper  fibrinöses  Exsudat  produzieren,  während  an  der  Aderhaut 
kleinzellige  meist  herdweise  auftretende  Infiltration,  aber  keine 
Exsudation  oder  Schwartenbildung  nachweisbar  ist.  Diese  Fälle 
disponieren  besonders  zum  Auftreten  der  sympathischen  Oph- 
thalmie. 

2.  Die  Uveitiden,  die  klinisch  lediglich  eine  fibrinöse  Iritis  oder  Irido- 
cyklitis  aufweisen,  bei  denen  aber  der  Hauptherd  der  Entzündung 
ein  Glaskörperabscess  ist. 
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Schirmer  wies  ferner  darauf  hin,  dass  in  einzelnen  Fällen  von 
traumatischer  Iridocyklilis  gelbrütliche  Knötchen  aus  der  Iris.»ähn- 
lich  Condylomen  oder  Tuberkelknütchen  aufschießen,  und  führte 
drei  Fälle  an. 

III.  Die  Uveitis  purulenta  traumatica.  Hierher  gehören  alle  die  Fälle,  bei 
denen  neben  fibrinöser  Entzündung  klinisch  Eiterbildung  in  der  Vor- 
derkammer oder  im  Glaskörper  erkennbar  ist.  Die  schwersten  Fälle, 
bei  denen  durch  Diffusion  der  Umsatzprodukte  der  Eiterbakterien  starke 
Schwellung  im  retrobulbären  Gewebe  und  Exophthalmus  entsteht, 
werden  als  Panophthalmie  bezeichnet. 

Rüge  (1904)  hat  an  der  SceiRMER'schen  Augenklinik  26  Bulbi,  die 
wegen  sympathisierender  Entzündung  des  anderen  Auges  enukleiert  worden 
waren,  untersucht  und  an  34  Augen  die  verschiedenen  Arten  und  Stadien 
der  traumatischen  Uveitiden,  die  nicht  von  sympathischer  Entzündung  ge- 
folgt waren,  festgestellt.  Er  hat  dann  in  einer  späteren  Arbeit  (1906;  das 
Ergebnis  seiner  Untersuchungen  ergänzt  und  klargestellt. 

Rdge  bringt  durch  die  zahlreichen  anatomischen  Befunde  im  wesent- 
lichen einen  Beleg  für  die  SceiRjiER'sche  Aufstellung  der  verschiedenen  Ent- 
zündungsformen. Er  unterscheidet,  abgesehen  von  der  serösen  Entzündung, 
zwei  Formen  von  infektiöser  Augenentzündung  nach  perforierenden  Augen- 
verletzungen: 

I.  die  akut  eitrige  Entzündung; 

II.  die  primär  chronische  fibrinös- plastische  Entzündung,  die  in  zwei 
Gruppen  zerfällt: 

\ .  in  die  einfachen  fibrinös-plastischen  Entzündungen, 
2.  in  die  sympathisierende  Entzündung. 

Sodann  kommen,  wie  er  anatomisch  nachweisen  konnte,  Mischformen 
zwischen  den  beiden  Hauptgruppen  vor,  worauf  auch  schon  Schirmer  hin- 
gedeutet hatte.  Rüge  meint,  dass  es  hinsichtlich  der  zweiten  Form  der 
fibrinös-plastischen  Entzündung  mehrere  Mikroben  als  Erreger  nicht  eitriger 
Entzündung  giebt,  von  denen  nur  eine  Art  die  sympathische  Entzündung 
hervorruft. 

Fuchs  (1904,  1905)  unterscheidet  vom  anatomischen  und  ätiologischen 
Standpunkt  aus  zwei  Formen  von  infektiöser  Entzündung  nach  perforieren- 
den Verletzungen,  bei  denen  es  sich  um  zwei  grundverschiedene  Arten  von 
Infektion  handelt.  Die  erste  Form  ist  die  durch  die  gewöhnlichen  Eiter- 
erreger hervorgebrachte  Entzündung,  an  der  vor  allem  die  Augenhäute 
beteiligt  sind,  die  das  Augeninnere  auskleiden,  die  Iris,  der  Ciliarkörper, 
speciell  dessen  retinaler  Überzug  und  die  Netzhaut,  während  die  Aderhaut 
erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht  kommt. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.   IX.  Bd.    XVII.  Kap.  ß 
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Die  Entzündung  hat  einen  eitrigen  oder  fibrinüs-plastischen  Charakter, 
doch  lässt  sich  eitrige  und  plastische  Entzündung  nicht  scharf  trennen,  da 
es  zahlreiche  Übergänge  giebt  und  da  in  demselben  Auge  ein  Teil  des 
Exsudats  eitrig,  ein  Teil  fibrinüs-plastisch  wird. 

Die  entzündeten  Membranen  setzen  ihr  Exsudat  auf  die  Oberfläche 
und  in  die  Hohlräume  des  x\uges  —  Vorderkammer  und  Glaskörper  —  ab, 
während  die  chronische  Infiltration  des  Stromas  fehlt,  die  für  die  andere 
Form  charakteristisch  ist.  Nach  Fuchs  würde  diese  Form  der  infektiösen 
Entzündung  in  ihren  verschiedenen  Variationen  am  besten  mit  dem  Namen 
Endophthalmitis  septica  belegt,  wobei  »septisch«  im  weiteren  Sinne  des 
Wortes  nur  die  Entstehung  der  Entzündung  durch  hifektion  bedeuten  soll. 
Die  bisher  übliche  Bezeichnung  als  eitrige  oder  plastische  Iridocyklitis  oder 
Iridochorioiditis  erscheint  ihm  ungenau.  Die  eitrige  Panophthalmie  ist 
charakterisiert  durch  Ausdehnung  der  Entzündung  auf  die  Umgebung  des 
Auges,  besonders  das  retrobulbäre  Gewebe,  wodurch  Protrusio  bulbi  ent- 
steht, sowie  durch  die  Neigung  zur  Perforation  der  Bulbushüllen. 

Die  zweite  Form  der  infektiösen  Entzündung,  die  höchstwahrscheinlich 
durch  besondere,  bisher  nicht  bekannte  Bakterien  hervorgebracht  wird, 
stellt  die  Uveitis  dar,  die  zur  sympathischen  Entzündung  des  zweiten  Auges 
Anlass  geben  kann.  Bei  ihr  findet  man  eine  chronisch  entstehende  dichte 
teils  diffuse,  teils  knötchenförmige  Infiltration  der  Uvea,  die  zu  einer  ganz 
beträchtlichen  Verdickung  derselben  führen  kann.  Die  Infiltration  besteht  vor- 
nehmlich aus  einkernigen  Lymphocyten  mit  herdförmiger  Ansammlung  von  epi- 
theloiden  Zellen,  die  oft  Riesenzellen  einschließen.  Diese  Form  der  infektiösen 
Entzündung   möchte  Fuchs  kurzweg   sympathisierende  Entzündung  nennen. 

Nach  seiner  Annahme  erfolgt  beim  Vorhandensein  dieser  typischen 
Entzündung  im  verletzten  Auge  fast  immer  die  Übertragung  auf  das  zweite 
Auge.  Nach  einer  Statistik  über  die  Häufigkeit  der  sympathisierenden 
Entzündung  an  der  Hand  von  200  wegen  Gefahr  sympathischer  Entzün- 
dung enukleierten  und  anatomisch  untersuchten  Augen  kam  Fuces  zu  dem 
Schluss,  dass  ca.  13^  der  klinisch  für  gefährlich  gehaltenen  Augen  sym- 
pathisierende Entzündung  aufweisen. 

Nach  Fuchs  liegt  eine  grundverschiedene  Art  von  Infektion  bei  beiden 
Entzündungsformen  vor.  Keine  Rolle  spielt  dabei  nach  seiner  Auffassung, 
ob  die  Bakterien  in  das  Gewebe  der  Uvea  selbst  oder  in  den  Glaskörper 
eingebracht  sind.  Es  kommen  Mischformen  zwischen  ihr  und  allen  Arten 
der  Endophthalmitis  septica  vor,  die  auf  gemischter  Infektion  beruhen.  Beide 
Arten  von  Veränderungen  sind  dann  an  demselben  Auge  zu  finden.  Often- 
bar  wirkt  aber  die  Endophthalmitis  hemmend  auf  die  sympathisierende 
Entzündung  ein,  je  stärker  die  erstere,  um  so  schwächer  die  letztere.  Da- 
gegen hält  Fuchs  es  für  ausgeschlossen,  dass  die  eitrige  Form  durch  Ab- 
schwächung  in  die  andere  plastische  Form  übergehen  kann. 
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Rüge  (1906)  möchte  in  anatomischer  Hinsicht  der  sympathisierenden 
Entzündung  eine  solch  eindeutige  Sonderstellung  nicht  einräumen.  Es  giebt 
nach  ihm  Grenzfälle,  bei  denen  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden  ist,  ob 
sie  der  sympathisierenden  Entzündung  angehören,  da  sie  sich  nicht  generell, 
sondern  graduell  in  der  Intensität  der  Entzündung  voneinander  unterschei- 
den.    Auch    erscheint   ihm    kein   anatomisches   Merkmal   pathognomonisch. 

Riesenzellen  und  epitheloide  Zellen  können  bei  sympathisierender  Ent- 
zündung fehlen,  die  charakteristischen  einkernigen  Rundzellen  kommen  auch 
stets  bei  der  einfach  chronischen  fibrinös-plastischen  Entzündung  vor,  und 
andererseits  werden  Riesenzellen  auch  bei  nicht  sympathisierender  Entzün- 
dung gefunden.  Selbst  Oberflächenexsudation  ohne  Mischinfektion  wird 
ausnahmsweise  bei  sympathischer  und  sympathisierender  Entzündung  be- 
obachtet. 

Fücas  (1905)  konnte  auch  den  Refund  von  drei  Fällen  von  seröser 
traumatischer  Iritis  mitteilen.  Wenn  sie  auch  die  Form  der  Zellen,  die 
Art  der  Infiltration  der  Iris  und  das  Zurücktreten  plastischer  Exsudation 
mit  der  sympathisierenden  Entzündung  gemeinschaftlicli  hat,  so  besteht  ein 
Unterschied  im  Freibleiben  der  Aderhaut  bei  der  serösen  Entzündung,  im 
Fehlen  von  epitheloiden  Zellen  und  Riesenzellen.  Die  seröse  Entzündung 
scheint  nicht  auf  das  andere  Auge  überzugreifen. 

Das  anatomische  und  klinische  Rild  der  infektiösen  Entzün- 
dung durch  Eindringen  von  eitererregenden  Mikroben  in  das 
Auge  ist  verschieden,  je  nachdem  die  Mikroben  in  den  vorderen  Rulbus- 
abschnitt  —  Kammerraum  —  oder  in  den  hinteren  Bulbusabschnitt  — 
Glaskörperraum  —  gelangt  sind.  Das  die  beiden  Bulbushälften  trennende 
Diaphragma  —  Irls-Zonula-Linse  —  erschwert,  falls  es  bei  der  Verletzung 
unversehrt  geblieben  war,  das  Überwandern  der  Mikroorganismen  von  vorn 
nach  hinten  und  auch  der  Toxine,  und  damit  die  Ausbreitung  der  Entzün- 
dung in  die  Tiefe. 

Es  bleibt  deshalb  häufig  die  infektiöse  Entzündung  auf  den  vorderen 
Bulbusabschnitt  beschränkt  und  der  Glaskörperraum  verschont.  Umgekehrt 
kann  es  vorkommen,  dass  bei  infektiöser  Entzündung  im  Glaskörperraum 
der  vordere  Teil  relativ  geringe  Veränderungen  aufweist. 

Die  Schwere  der  Veränderungen  und  der  Verlauf  kann  sich  ganz  ver- 
schieden gestalten.  Von  der  akuten  innerhalb  weniger  Tage  zur  Panoph- 
thalmie  führenden  Eiterung  bis  zur  schleichenden  und  chronisch  verlaufen- 
den, über  Jahre  sich  erstreckenden  fibrinös-plastischen  Entzündung  kommen 
alle  Übergänge  vor. 

Bei  Sitz  der  Infektion  im  vorderen  Bulbusabschnitt  im  Bereich 
der  vorderen  Augenkammer  kommt  es  bei  leichteren  Graden  zu  fibrinöser 
oder  fibrinös  -  eitriger  Entzündung  der  Iris  und  des  angrenzenden  Ciliar- 
körpers,  eventuell  bei  ganz  schwacher  Infektion  nur  zu  seröser  Entzündung. 
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Das  Gewebe  ist  verdickt,  mit  Fibrin  und  Leukocyten  durchsetzt,  Blut- 
austritt kann  erfolgen.  Das  Kammerwasser  wird  fibrinreich,  auch  Leuko- 
cyten treten  über;  auf  der  Vorderfläche  der  Iris,  in  der  Pupille  und  hintern 
Kammer  findet  sich  mit  Leukocyten  durchsetztes  fibrinöses  Exsudat,  ebenso 
an  der  Hinterfläche  der  Hornhaut,  wo  sich  dann  auch  Beschläge  zeigen 
können.  Bei  stärkerer  Entzündung  tritt  Hypopyon  auf,  und  je  schwerer 
und  akuter  die  Entzündung  verläuft,  desto  mehr  herrscht  der  eitrige  Cha- 
rakter des  Exsudats  vor.  Geht  eine  leichte  Entzündung  mit  fibrinösem 
Charakter  zurück,  so  können  die  Veränderungen  vollständig  oder  nahezu 
vollständig  verschwinden,  höchstens  bleiben  einige  Synechien  zurück.  Beim 
Zurücktreten  einer  schon  stärkeren  Entzündung  bleibt  organisiertes  Exsudat 
in  Gestalt  von  bindegewebigen,  oft  gefäßhaltigen  Auflagerungen  auf  der  Iris, 
in  der  Pupille  und  in  der  hinteren  Kammer  meist  unter  flächenhafter  Ver- 
wachsung der  atrophischen  Iris  mit  der  Linse  zurück. 

In  schweren  Fällen  nimmt  auch  der  Ciliarkörper  erheblicher  an  der 
Entzündung  und  an  der  Exsudation  teil.  Stärkeres  fibrinös-eitriges  Exsudat 
findet  sich  dann  auf  den  Ciliarfortsätzen  in  der  hinteren  Kammer,  am 
Linsenäquator  und  im  vorderen  Teil  des  Glaskörpers.  In  den  schwersten 
Fällen  mit  ausgesprochen  eitrigem  Charakter  bleibt  die  Entzündung  nicht 
auf  den  vorderen  Bulbusabschnitt  begrenzt,  sondern  die  Mikroorganismen 
gelangen  in  die  Tiefe  und  in  den  Glaskörperraum,  wo  sie  sich  meist  schnell 
vermehren.  An  die  Entzündung  im  vorderen  Bulbusabschnitt  schließt  sich 
dann  die  Eiterung  im  Glaskörperraum  an,  die  in  den  schwersten  Fällen 
rasch  zur  Panophthalmie  führen  kann. 

Geht  die  Entzündung  in  den  schweren  Fällen,  bevor  es  zu  diesem 
deletären  Ausgang  kommt,  zurück,  so  entstehen  in  chronischem  Verlauf 
cyklitische  Schwarten  in  der  Ciliarkörpergegend  und  Verwachsungen  zwi- 
schen Iris,  Linse  und  Ciliarkörper,  wobei  durch  Schrumpfung  des  Gewebes 
ein  Zug  auf  die  benachbarten  Teile  ausgeübt  wird.  Die  meist  atrophischen 
Ciliarfortsätze  werden  stark  nach  innen  ausgezogen,  der  Ciliarkörper  kann 
sich  abheben,  die  Linsenkapsel  zeigt  Faltungen,  die  Linse  trübt  sich,  durch 
Glaskörperschrumpfung  kann  Glaskörperabhebung  und  selbst  Ablösung  der 
vorderen  Netzhautpartie,  manchmal  mit  Abriss  der  Retina  an  der  Ora 
serrata  entstehen.  Die  genannten  Veränderungen  werden  besonders  dann 
beobachtet,  wenn  die  Linse  mitverletzt  war  und  die  Mikroorganismen  da- 
durch von  vornherein  dem  Ciliarkörper  genähert  waren  und  der  Übergang 
der  Toxine  auf  die  tiefere  Umgebung  erleichtert  war.  Durch  die  perforierte 
Linsenkapsel  wandern  die  Eiterkörperchen  in  die  Linse  ein,  die  Linsensub- 
stanz wird  eitrig  eingeschmolzen  und  später  findet  man  dickere,  den  vor- 
deren Bulbusraum  durchziehende  Schwarten,  in  denen  Reste  von  Linsen- 
kapsel und  Linsensubstanz  eingeschlossen  sind.  In  diesen  organisierten 
Exsudaten  kann  später  Verknöcherung  auftreten. 
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Bei  den  infektiösen  Entzündungen  durch  Eindringen  von 
Eitererregern  in  den  Glaskörperraum,  sei  es,  dass  sie  zuerst  durch 
die  perforierende  Verletzung  in  den  Glaskörperraum  gelangten,  sei  es,  dass 
sie  bei  anfänglicher  Infektion  des  Vorderkammerraumes  in  die  Tiefe 
drangen,  sind  an  der  Entzündung  zunächst  die  Teile  der  gefäßhaltigen 
inneren  Augenmembranen  an  der  Exsudation  beteiligt,  die  dem  Sitz  der 
Infektionserreger  zunächst  liegen  und  mithin  der  Wirkung  ihrer  nach  allen 
Seiten  durch  Diffusion  sich  verbreitenden  Toxine  zunächst  ausgesetzt  sind. 


Fis.  23. 


Eitrige  Glasiörperiiifiltration  (Cyklitis)  nach  perforierender  Verletzung.     Streptokokkeninfektion. 


Die  eitrige  Glaskörperinfiltration  ist,  wie  die  Versuche  Leber's  ergeben 
haben  und  worauf  Fuchs  (1904)  mit  Recht  hinweist,  in  vieler  Hinsicht 
dem  Hypopyon  gleichzustellen.  Durch  Fernwirkung  der  Bakterien  auf  die 
gefäßhaltigen  Membranen  in  der  Umgebung  ihres  Sitzes  kommt  es  zu  Aus- 
wanderung der  Eiterkörperchen  in  den  Glaskörper,  sowie  zu  Fibrinausschei- 
dung und  durch  Chemotaxis  zu  einer  Wanderung  derselben  nach  dem  Sitz 
der  Entzündung. 

Meist  ist  es  der  Ciliarkörper  und  die  Netzhaut,  die  eine  stärkere  In- 
filtration der  inneren  Schichten  mit  Eiterkörperchen  und  Exsudatauflagerung 
auf  ihrer  Oberfläche  aufweisen  (Fig.  25).  Auch  die  Papille  kann  frühzeitig 
stark  geschwollen  und  infiltriert  erscheinen. 
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Die  Netzhaut  gewährt  anfangs  der  Aderhaut  einen  gewissen  Schutz, 
so  dass  die  enlzündungerregenden  Substanzen  diese  Membran  nicht  treffen. 
Nur  vorn  am  Orbiculus  ciliaris  ist  der  Aderhautansatz  ihrer  Wirkung  am 
leichtesten  ausgesetzt  und  an  der  Entzündung  beteiligt. 


Fig.  26. 


Fig.  27. 


Gleiclimäßige  eitrige  Glaskörperinfiltration  nach 
Eisensplitterverletzung. 


R.  A.    Verletzung  durch  Steinsplitter.     Eitrige  Glas- 
körperinfiltration.    Steinstückchen  durch   Hornhaut, 
Linse  in  den  Glaskörper  gedrungen,  in  eitrigem  Ex- 
sudat fixiert.     (Vertikalschnitt.) 


War  die  Netzhaut  frühzeitig  abgelöst,  so  ist  der  Schutz  der  Aderhaut 
erhöht.  Selbst  bei  weit  vorgeschrittener  Glaskörperinfiltration  kann  dann 
die  Aderhaut   fast  intakt   erscheinen,  wie  ich   selbst  (1892)  in   einem  Fall 


Fig.  28. 


Fig.  29, 


K.  A.     Perfor.  Stichverletzung  vor   10  Tagen.    Be- 
ginnende eitrige  Glaskörperinfiltration.    (Horizontal- 
schnitt.    l'/'2inal  vergr.J 


L.  A.  Perfor.  Scherenstich  dor  Hornhaut  und  Linse 
vor  3  Wochen.  Beginnende  eitrige  Iridocyklitis. 
Eiterflocken  in  der  vorderen  Kammer,  in  der  Linse 
und  im  Glaskörper,  nach  unten  beginnende  eitrige 
Infiltration.    (Vertikalschnitt.) 


beschrieben  habe.  Bleibt  die  Retina  auf  der  Aderhaut  liegen  oder  wird  sie 
nekrotisch,  so  kommt  es  zu  einer  Mitbeteiligung  der  Aderhaut  und  zu 
starker  Infiltration  vor  allem  der  innersten  Schichten,  sowie  zu  Exsudation 
in  den  Suprachorioidealraum.  ^chübl  (1890)   hat  durch  die  Untersuchung 
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Fi?.  30. 


zahlreicher  Augen  mit  Panophthalmie  zuerst  nachgewiesen,  dass  das  eitrige 
Exsudat  im  Glaskörper  ganz  vorwiegend  von  der  Netzhaut  stammt. 

Je  nach  dem  Sitz  der  Mikroorganismen,  ob  im  Gewebe  oder  frei  im 
Glaskörper,  je  nach  ihrer  Zahl,  Virulenz  und  der  individuellen  Widerstands- 
fähigkeit der  Gewebe  wird  sich  der  Befund  verschieden  gestalten.  (Fig.  26, 
27,  28,  29.) 

In  den  schwersten  Fällen,  bei  denen  die  Mikroorganismen  im  Glaskörper- 
gewebe als  gutem  >sährboden  zur  Reinkultur  auswachsen  und  schnell  sich  nach 
allen  Seiten  ausdehnen,  kommt  es  zu  einer  vollständigen  eitrigen  Glaskürper- 
infiltration  und  durch  die  Fernwirkung  der  entzündungerregenden  Stoffe, 
die  von  den  im  Augeninneren  befindlichen  Mikroben  gebildet  werden,  zum 
entzündlichen  Erguss  in  das  retrobulbäre 
Gewebe  und  in  die  Umgebung  des  Auges. 
Starkes  Lidüdem,  Exophthalmus,  Beweglich- 
keitsbeschränkung und  Amaurose  sind  die 
charakteristischen  Erscheinungen  der  eitrigen 
Panophthalmie.  Sich  selbst  überlassen  führt 
der  Prozess  zur  Einschmelzung  der  äußeren 
Bulbuswand,  Entleerung  von  Eiter  und  Aus- 
gang in  Phthisis  bulbi. 

Bei  weniger  schweren  Fällen  kann  die 
Eiterung  im  Glaskörper  begrenzt  bleiben  oder 
zum  umschriebenen  Glaskörperabscess  (Fig. 3  0) 
führen,  während  in  der  Umgebung  stark  fibri- 
nöse Durchtränkung  des  Glaskörpers  vorliegt. 
Falls  die  Entzündung  ihren  Höhepunkt  damit 
erreicht  hat,  kann  sich  der  Abscess  durch 
organisiertes  Gewebe  abkapseln,  der  Eiter 
dickt   sich    ein   und    ward  schUeßHch    durch 

Schwartengewebe  ersetzt.  Unter  starker  Schrumpfung  und  Zugwirkung 
des  mit  der  Bulbuswand  fest  zusammenhängenden  Gewebes  kommt  es  zur 
totalen  Netzhautablösung,  meist  beträchtlicher  Ablösung  des  Ciliarkörpers 
und  der  Aderhaut  mit  nachfolgender  Verkleinerung  des  ganzen  Auges.  War 
der  Glaskörperabscess  klein  oder  bestand  mehr  umschriebene  fibrinöse 
Entzündung  mit  fibrinösem  und  zelligem  Belag,  so  kann  in  günstigsten  Fällen 
der  Prozess  unter  Hinterlassung  einer  umschriebenen  bindegewebigen  Mem- 
bran selbst  unter  Erhaltung  von  Sehvermögen  ausheilen.  In  der  Regel 
wird  die  Organisation  des  Exsudats  durch  Schrumpfung  und  Zugwirkung 
Netzhautablösung  im  Gefolge  haben  (Fig.  31,  32,  33). 

Das  Auge  kann  dann  in  seiner  Form  erhalten  bleiben,  manchmal  aber 
langsam  sich  etwas  verkleinern.  Bei  perforierenden  Verletzungen  mit 
größerer  Narbe  in  der  Sklera  hängt  das  organi.sierte  Exsudat  strangförmig 


R.  A.  Cirkumskripter  Glaskörperabscess 
nach  StichTerletzuDg  des  Auges  vor 
3  Wochen.  Eiter  in  der  vorderen  Kammer, 
vereiterte  Linsenwunde,  abgegrenzter  Ab- 
scess hinter  der  Linse;  einzelne  Flocken 
im  Glaskörper.  (Horizontalschnitt. 
l'.onial  vergr.) 
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mit  der  Narbe  zusammen,  und  durch  Schrumpfung  entsteht  tiefe  Einziehung 
der  Narbe  als  Beginn  der  Phthisis  bulbi. 

Die  chronische  fibrinüs-plastische  Entzündung,  die  zur  sympathischen 
Ophthalmie  führt  —  (sympathisierende  Entzündung),  ist  von  Schirmer  (1900) 
im  Kapitel  VIII  (Bd.  VI)  über  die  sympathische  Ophthalmie  in  der  2.  Aufl. 
dieses  Handbuchs  eingehend  bearbeitet.  Die  anatomische  Untersuchung  Ruge's 
(1904)  über  26  sympathisierende  Augen  ergab  dieselben  Resultate,  wie  sie 
Schirmer  in  seiner  Arbeit  niedergelegt  hat. 

Fuchs  (1905)  beschäftigte  sich  eingehend  mit  den  anatomischen  Merk- 
malen  der  sympathisierenden  Entzündung,  räumte   ihr,  wie  erwähnt,  eine 

Fig.  31. 


'^>^V\  v' 


t  \ 


Ausgang  von  perforierender  Verletzung.    Schwarten  hinter  der  Linse.    Ablösung  des  Ciliarkörpers,   totale 

Netzhautablösung. 


Sonderstellung  ein  und  hob  die  zahlreichen  Unterschiede  zwischen  der 
Endophthalmitis  septica  und  der  sympathisierenden  Entzündung  hervor. 
Auch  seine  Befunde  stimmten  im  wesentlichen  mit  denen  Schirmer's  über- 
ein. Strittig  ist  nur,  ob  das  anatomische  Bild  der  sympathisierenden  Ent- 
zündung ausschließlich  durch  einen  Krankheitserreger  sui  generis  —  der 
der  sympathischen  Entzündung  —  veranlasst  wird  oder  ob,  wie  Rüge  an- 
nimmt, auch  andere  Erreger  analoge  anatomische  Veränderungen,  wie  sie 
sich  bei  der  sympathisierenden  Entzündung  linden,  veranlassen  können. 

Seröse  Entzündung  scheint  nicht  auf  das  andere  Auge   überzugreifen. 
Weitere    anatomische    Befunde    von     sympathisierender    Entzündung    aus 
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neuester  Zeit  liegen   vor  von  Kitamuba  (1907),   zwölf  Bulbi,    darunter   ein 
Fall  von  Uveitis  serosa,  von  Lenz  (1907),  Sgassen  (1907)  u.  A. 

Hinsichtlich  der  klinischen  Unterscheidung  der  zwei  Formen  wird  bei 
dem  Nachweis  ausgesprochener  Eiterung  kein  Zweifel  sein ;  handelt  es  sich 
dagegen  um  weniger  schwere  Entzündung  mit  plastischem  Charakter,  Pupillar- 
membran, Schwartenbildung  in  der  hinteren  Kammer  u.  s.  w^,  so  ist  die 
klinische  Unterscheidung  zwischen  septischer  Endophthalmitis  und  sym- 
pathisierender Entzündung  unmöglich.  Wir  haben  kein  sicheres  Zeichen, 
klinisch  die  sympathisierende  Entzündung  zu  diagnostizieren  oder  sie  aus- 
zuschließen. Da  wir  ferner  kein  sicheres  Zeichen  haben,  um  bei  eitriger 
Entzündung  etwaige  Mischinfektionen  zu  erkennen,  so  wird  man  nach  wie 
vor  bei  allen  infektiösen  Entzündungen  nach  perforierender  Verletzung  mit 


Fig.  32. 


Fig.  33. 


Phthisis   bulbi   nach   perforierender  Verletzung 
vor  7  Jahren.     Seit  s/^  Jahren   wieder   rezidi- 
vierende tiefe  Entzündung. 


Ausgang  von  Stichverletznng  vor  6  Jahren.  Rezidivierende 
tiefe  Entzündung.    Dicke  Bindegewebswucherung  im  vor- 
deren Bulbusabschnitt,  totale  Netzhautablösung. 


der  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung  rechnen  müssen,  ganz  besonders 
bei  allen  nicht  ausgesprochen  eitrigen  Entzündungen,  während  die  akuten 
fulminanten  Eiterungen  relativ  ungefährlich  sind. 

Auch   FucBS   (1905)   rät   in   jedem    bedenklichen  Fall    am    besten    zu 
enukleieren.     Vgl.  auch  Lawson  (1907). 


Die  infektiösen  Entzündungen  bei  Infektion  von  Wunden  der  Umgebung 
und  der  Adnexa  des  Auges. 

§  21.  Die  infektiöse  Entzündung  bei  Wunden  der  Umgebung 
und  der  Adnexa  des  Auges  spielen  ebenfalls  eine  große  Rolle.  Die 
Infektion  der  Lidwunden  führt  zu  Wundeiterung,  zu  Geschwürsbildung,  zu 
phlegmonöser  Entzündung  im  Lid,  zum  Lidabscess,  seltener  zu  Gangrän. 
Auch  kann  bei  Lidwunden  durch  Infektion  Erysipel  auftreten.  Von  größter 
Bedeutung  ist  die  infektiöse  Entzündung  im  Bereich  der  Orbita,  die  durch 
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Infektion  von  Orbitalwunden,  seltener  durch  Übergreifen  von  Infektion  der 
Oberfläche  auf  die  Tiefe  —  so  vom  Lid  und  selbst  von  der  Bindehaut  aus 
—  oder  von  den  Nachbarhühlen  aus  veranlasst  wird.  Die  infektiöse  Ent- 
zündung der  Orbitalweichteile  verläuft  unter  dem  Bild  der  Orbitalphlegmone 
und  des  Orbitalabscesses.  Waren  die  Knochen  mit  verletzt,  so  können 
auch  infektiöse  Prozesse  am  Knochen,  wie  Periostitis,  Ostitis,  Nekrose, 
Caries  u.  s.  w.  bestehen.  Jede  Orbitalphlegmone  bedroht  das  Sehvermögen 
und  den  Bestand  des  Auges,  sei  es  durch  Schädigung  des  Opticus,  sei  es 
durch  Auftreten  von  Thrombose  der  Gentralgefäße  der  Retina,  sei  es  durch 
Vereiterung  des  Auges,  meist  auf  dem  Wege  eines  excessiven  Exophthal- 
mus und  anschließender  Hornhaut-,  Bindehaut-  und  Skleralnekrose  und 
Eiterung.  Ich  erinnere  z.  B.  an  den  aus  meiner  Klinik  mitgeteilten  Fall 
(SCBÜTZE    1900]. 

Die  Orbitalphlegmone  gefährdet  außerdem  das  Leben  des  Verletzten 
durch  Übergreifen  des  infektiösen  Prozesses  auf  die  Schädelhöhle,  vor  allem 
durch  Übertragung  von  Infektionskeimen  auf  dem  Wege  der  Venen.  Sinus- 
thrombose, Meningitis  und  Encephalitis  können  sich  einstellen  und  den  Tod 
des  Verletzten  veranlassen. 

Wie  bei  Wundinfektion  an  anderen  Organen,  so  kann  auch  die  In- 
fektion von  Augenverletzungen  verschiedene  Grade  von  Entzündung  her- 
vorrufen. Von  Einfluss  darauf  sind  die  Art,  Menge  und  Virulenz  der  ein- 
gedrungenen Mikroorganismen,  auf  der  anderen  Seite  die  Empfänglichkeit 
des  Individuums,  die  Widerstandsfähigkeit  seiner  Gewebe  und  die  Lokali- 
sation der  Infektion.  Sodann  gilt  für  die  eitrige  Infektion  nach  Traumen 
am  Auge,  dass  ganz  verschiedene,  ja  sogar  zahlreiche  Mikroorganismen 
dasselbe  klinische  Krankheitsbild  hervorrufen  können. 


Das  Zustandekommen  der  Infektion.     Primäre  und  sekundäre 
ektogene  Infektion. 

§  22.  Die  Infektion  erfolgt  entweder  primär  oder  sekundär.  Bei 
der  primären  Infektion  werden  die  Mikroorganismen  unmittelbar  bei 
der  Verletzung  durch  den  verletzenden  Fremdkörper  in  die  Wunde  ge- 
bracht, sei  es,  dass  sie  an  dem  Fremdkörper  hafteten,  sei  es,  dass  sie  am 
Auge  haftend  von  ihm  in  die  Wunde  mitgeschleppt  sind. 

Bei  der  sekundären  Infektion  gelangen  die  Mikroorganismen  nach- 
träglich in  die  Wunde.  Die  Quelle  der  Infektion  ist  dabei  häufig  am  Auge 
selbst  gegeben.  Schon  im  normalen  Bindehautsack  und  am  Lidrande  kommen 
pathogene  Mikroorganismen  saprophytisch  vor.  Ganz  bedeutend  erhöht  ist 
die  Infektionsgefahr  durch  die  gerade  bei  Leuten  der  arbeitenden  Klasse  so 
häufigen  Bindehautkatarrhe,  Lidrandentzündung  und  vor  allem  durch  die 
Thränensackentzündung,  deren  Bedeutung  als  ständige  Infektionsgefahr  nicht 
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hoch  genug  bewertet  werden  kann.  Auch  das  Trachom  stellt  eine  die  In- 
fektionsgefahr beträchtlich  erhöhende  Erkrankung  dar.  Außerdem  kann 
nach  einer  Augenverletzung  die  Übertragung  von  Mikroorganismen  durch  die 
Hände,  durch  unreine  Tücher,  durch  alle  möglichen  anderen  Gegenstände, 
durch  verwerfliche  Maßnahmen  wie  das  Befeuchten  des  Auges  mit  Speichel, 
schließlich  auch  aus  der  Luft  erfolgen. 

HoTTA  (1905)  beschäftigte  sich  mit  der  Frage  der  Infektion  von  Hornhaut- 
wunden durch  Speichel. 

Das  Resultat  der  dii-ekten  Infektion  von  Hornhautwunden  bei  90  Versuchen 
war  folgendes: 

a)  stets  negativ  bei    30   perforierenden  Schnittwunden, 

b)  einmal  positiv  bei   30   Erosionen, 

c)  stets  positiv  bei  30  Taschenwunden. 

Gefunden  wurden  bei  diesen  1 1  mal  Pneumokokken,  17  mal  Streptokokken, 
9  mal  Staphylococcus,  meist  albus,  5  mal  Tetragenus  und  6  mal  war  die  Kultur 
ergebnislos. 

Auf  das  Zustandekommen  der  sekundären  Infektion  hat  neben  anderem 
großen  Einfluss  die  Art  und  Weise  der  Verletzung,  die  Art,  Grüße  und  der 
Sitz  der  Wunde  und  das  Verhalten  der  Wundränder.  Erleichtert  wird  die 
Infektion  durch  Quetschung  der  Wundränder,  durch  Klaffen  der  Wunde, 
durch  Vorfall  und  Einlagerung  von  Gewebe,  besonders  von  Glaskörper. 
Je  glatter  die  Wundränder  und  je  schneller  der  primäre  Wundschluß  ein- 
treten kann,  desto  geringer  die  Infektionsgefahr.  Ebenso  wie  bei  der  nor- 
malen Bindehaut  und  Hornhaut  giebt  auch  der  primäre  epitheliale  Wund- 
schluss  einen  großen  Schutz  ab  gegen  das  Eindringen  von  Bakterien.  Die 
sekundäre  Infektion  vom  Bindehautsack  aus  spielt  eine  große  Rolle  bei  den 
infektiösen  Entzündungen  nach  kleinen  oberflächlichen  Riss-  und  Quetsch- 
wunden, die  so  überaus  häufig  zum  Ulcus  serpens  führen.  Diese  That- 
sache  ist  überaus  wichtig  für  die  Prophylaxe.  Die  Behandlung  äußerer 
Augenentzündungen,  vor  allem  die  Exstirpation  des  Thränensacks  bei 
Thränensackentzündung,  ist  die  beste  Prophylaxe  gegen  das  Ulcus  serpens. 
Ich  stimme  darin  Axenfeld  (1902)  vollkommen  bei. 

Auch  bei  perforiereriden  Schnitt-  und  Risswunden  mit  klaffenden 
Wundrändern,  zumal  in  der  Ciliarkörpergegend,  kommt  es  oft  zu  einer 
sekundären  Infektion.  Tritt  bei  kleinen  Fremdkörpern,  die  die  Bulbuswand 
glatt  durchschlagen  haben,  eitrige  infektiöse  Entzündung  in  der  Tiefe  auf, 
so  spricht  das  für  primäre  Infektion  durch  den  Fremdkörper.  Ein  Bei- 
spiel sind  unter  den  Eisensplitterverletzungen  die  Hackensplitterverletzungen, 
die  beim  Bearbeiten  von  steinigem  Boden  von  der  Hacke  abspringen 
(HoRXER  1877,  Weidmann  1888)  und  die  viel  häufiger  zu  schwerer  In- 
fektion führen,  als  die  in  der  Metallindustrie  vorkommenden  Eisensplitter- 
verletzunsen. 
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Über  das  Vorkommen  pathogener  Mikroorganismen  am  Auge: 
Bindehaut,  Lidrand,  Thränensaek. 

§  23.  Für  die  Entstehung  der  sekundären  Infektion  nach  Augen- 
verletzungen vom  Bindehautsack  aus  ist  von  größtem  Interesse  die  Frage 
nach  dem  Vorkommen  von  pathogenen  Mikroorganismen  im 
Bindehautsack  und  nach  den  Bedingungen,  unter  denen  der  Keimgehalt 
des  Bindehautsacks  zunimmt. 

Zahlreiche  Untersuchungen  haben  erwiesen,  dass  auch  der  äußerlich 
ganz  gesunde  und  normale  Bindehautsack  fast  nie  ganz  keimfrei  ist.  Die 
mannigfachsten  Mikroorganismen  werden  schon  auf  der  normalen  Bindehaut 
angetroffen,  neben  zahlreichen  ungefährlichen  Schmarotzern,  zuweilen  aber 
auch  die  verschiedensten  pathogenen  Mikroben,  unter  ihnen  die  Staphylo- 
kokken, besonders  Staphyl.  albus,  seltener  der  Streptococcus,  sowie  der 
Pneumococcus.  Es  giebt  kaum  einen  niederen  Pilz,  der  nicht  einmal  auf 
der  Conjunctiva  gefunden  wurde.  Der  Keimgehalt  des  Bindehautsacks  ist 
Schwankungen  unterworfen.  Gewisse  Schutzvorrichtungen  wirken  bei  nor- 
malem Zustand  regulierend,  wenn  auch  das  Eindringen  von  Mikroben  in 
den  Bindehautsack  durch  die  oberflächliche  und  exponierte  Lage  des  Auges 
erleichtert  und  das  Wachstum  eingedrungener  Bakterien  durch  die  höhere 
Temperatur  und  die  Feuchtigkeit  auf  der  Bindehaut  an  sich  begünstigt  ist. 
So  vermögen  der  Lidschlag,  der  kontinuierliche  Thränenstrom,  die  Abstoßung 
der  von  Parasiten  bewachsenen  obersten  Epithelzellen  und  die  Regeneration 
von  der  Tiefe  aus  (Leber  1888)  die  Ansiedelung  und  Vermehrung  der  Mi- 
kroben in  Schranken  zu  halten.  Nach  den  Untersuchungen  von  Bernheim 
(1893),  Marthex  (1893),  Bach  (1894,  Valude  (1899),  Helleberg  (1901)  be- 
sitzt zudem  die  Thränenflüssigkeit  bazillenfeindliche  Eigenschaft  und  hemmt 
das  V^'achstum  der  Mikroorganismen.  Doch  wird  von  anderer  Seite  der 
Wert  der  baktericiden  Eigenschaft  der  Thränen  gering  angeschlagen.  Vgl. 
hierzu  Axenfeld  1907,  S.  7  I  ff . 

Befördert  wird  auf  der  anderen  Seite  das  Wachstum  der  Mikrobien 
schon  beim  Wegfall  der  mechanischen  Schutzvorrichtungen,  wie  z.  B.  durch 
Geschlossenhalten  des  Auges.  Morgens  ist  der  Keimgehalt  höher  gefunden 
als  am  Tage  [Gallexga  (1889),  Fügte  (1896),  Bernheim  (1893),  Marthen 
(1893),  Bach  (1894),  Dal£n(1898),  Napp  (1907)1,  auch  steigt  er,  wenn  das 
Auge  unter  Verband  gehalten  wird. 

Nach  Fügte  (1896)  hat  auch  das  Lebensalter  Einfluss,  er  fand  die 
Keimzahl  bei  älteren  Leuten  höher.  Vor  allem  aber  nimmt  der  Keimgehalt 
und  die  Anwesenheit  pathogener  Mikrobien  zu,  wenn  die  Schleimhaut 
katarrhalisch  entzündet  ist  oder  Erkrankungen  des  Lidrandes,  ganz  beson- 
ders aber  des  Thränensacks,  vorliegen.  Im  Thränensackeiter  sind  zahlreiche 
der  für  Augeneiterung  in   Betracht  kommenden  Mikroorganismen  nachge- 
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wiesen.  Auch  der  pathologische  Zustand  der  Schleimhaut  der  Nasenhöhle 
und  ihrer  Nebenhöhlen  und  der  Mundhöhle  hat  Einfluss  auf  den  Keimgehalt 
und  erleichtert  zudem  die  Übertragung  pathogener  Keime  durch  die  Hände 
auf  das  verletzte  Auge.     Ebenso  gefährlich  können  Ohreiterungen  werden. 

Römer  (1898,  1901)  stellte  ferner  experimentell  fest,  dass  unter  der 
Wirkung  des  Staubes  der  Keimgehalt  der  Conjunctiva  ganz  außerordentlich 
steigt.  Die  Versuche  erstreckten  sich  auf  Sleinkohlenstaub,  Wollscher-, 
Wollspinnstaub,  Holzstaub,  Tabakstaub  und  Straßenstaub.  Die  durch  Staub 
veranlasste  conjunctivale  Reizung  mit  Sekretion,  deren  Intensität  von  seiner 
mechanischen  und  chemischen  Beschaffenheit  abhängt,  giebt  nach  Römer  den 
Faktor  ab,  der  im  gewöhnlichen  Leben  den  größten  Einfluss  auf  den  Keim- 
gehalt der  Bindehaut  ausübt.  Auf  den  Keimgehalt  im  Bindehautsack  haben 
demnach  die  gesamten  Bedingungen  und  hygienischen  Verhältnisse,  unter 
denen  ein  Individuum  lebt  und  arbeitet,  einen  gewissen  Einfluss. 

Alle  die  genannten  Momente  erklären  zum  großen  Teil  auch,  weshalb 
z.  B.  die  Wundinfektion  nach  kleiner  oberflächlicher  Verletzung,  das  Ulcus 
serpens,  bei  gewissen  Arbeitern,  z.  B.  Steineklopfern,  landwirtschaftlichen 
Arbeitern,  häufiger  ist  als  bei  anderen,  z.  B.  Arbeitern  der  Eisenindustrie, 
und  sich  auch  zu  gewissen  Jahreszeiten,  in  den  Sommermonaten  häufen. 
Hitze,  Staub,  Schweiß  u.  s.  w.  erhöhen  den  Keimgehalt  durch  Conjunctival- 
reizung.  Arbeiter  im  Freien  sind  im  allgemeinen  zu  Infektion  mehr  dis- 
poniert als  die  in  geschlossenen  Räumen  Arbeitenden. 

Untersuchungen  über  das  Vorkommen  von  Mikroorganismen  im  nor- 
malen Bindehautsack  liegen  in  großer  Zahl  vor. 

Die  erste  methodische  l_'ntersuchung  hat  Fick  (1887)  bekannt  gegeben. 
Ich  verweise  ferner  auf  die  Arbeiten  von:  Gifford  (1886),  Gallexga  (1887, 
Felseh  (1888),  Lkber  (1888),  Sattler  (l  889),  Gombert  (1  889;,  van  Genderen 
Stört  (189  1),  Hildebrandt  (1893),  Bernheim  (1893),  Marthen  1893  ,  Gaspar- 
RiM  (1893),  Franke  (1893),  Bach  (189  4,  1895),  Morax  (1894;,  Trocsseau  (1894), 
Brandt  (1895),  Lachowicz  (1895),  Blagoweschensky  (1895),  Foote  (1896), 
WoLKOwiTSCH  (1897),  Dal£.\  (1898),  Randolph  (1898),  Heinersdorff  (1898), 
Lawson   (1898),   Oertzen  (1899),   Jackson   ^l90l),  Hirota  (1901  . 

Einzelne  Untersucher  habfen,  wie  Marthen,  Brandt,  auch  besonders  auf  den 
Lidrand  geachtet. 

Brandt  (1895)  z.  B.  giebt  eine  Zusammenstellung  von  60  verschiedenen 
Mikroorganismen,   die  im  Bindehautsack  und  am  Lidrand  gefunden  sind. 

Lewin  und  Giillert  (1905)  haben  bei  den  einzelnen  am  Auge  beobach- 
teten Mikroorganismen  das  Vorkommen  im  Bindehautsack  erwähnt. 

Gewisse  Verschiedenheiten  bestehen  in  den  Angaben  verschiedener  Unter- 
sucher über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  einzelnen  pathogenen  iVrten 
und  über  die  Fähigkeit  der  pathogenen  Arten,  sich  im  Bindehautsack  zu  ver- 
mehren. Während  z.  B.  Gasparrim  (1895)  den  für  die  infektiöse  Hornhautent- 
zündung so  wichtigen  Pneumococcus  in  80^  der  Fälle  abgeimpft  haben  will, 
fanden  ihn  andere  Untersucher  im  normalen  Bindehaiitsack  gar  nicht  oder  nur 
vereinzelt.     Oertzen  (1899)    hat    bei   einer   zweiten    genauen  Nachuntersuchung 
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den  Pneumococcus  va.  k%  der  Fälle  gefunden.  Die  meisten  Untersucher  stimmen 
darin  überein,  dass  im  normalen  Bindehautsack  neben  den  Xei"osebazillen  der 
schwach  pathogene  Staphjlococcus  albus  recht  häufig,  ab  und  zu  der  Staphylo- 
coccus  aureus  sowie  der  Streptococcus  pyogenes  und  andere  pathogene  Keime 
vorkommen.  Oertzen  (1899)  fand  den  weißen  Staphylococcus  in  9 6^0,  den 
Xerosebacillus  in   57,5_^   der  Fälle. 

Zahlreiche  Untersuchungen  haben  erwiesen,  dass  bei  der  Entstehung  von 
Bindehautentzündungen  pathogene  Mikroorganismen  eine  große  Rolle  spielen, 
und  dass  die  vei'schiedensten  Arten  im  Sekret  angetroffen  werden  können  (Axen- 
FELD    1903),  Saemisch,   d.   Handb.    2.  Aufl. 

Schmidt  (1902)  z.  B.  richtete  sein  Augenmerk  auf  das  Häufigkeitsverhältnis  der 
infektiösen  Katarrhe  zur  Conjunctivitis  im  allgemeinen  und  untersuchte  genauer 
die  der  Infektion  verdächtigen  Katarrhe.  Unter  6000  größtenteils  der  Arbeiter- 
bevölkerung angehörenden  Patienten  der  SxoEWER'schen  Klinik  fand  sich  1560 mal 
primäre  Conjunctivitis,  darunter  2 48 mal  Granulosa.  Von  den  528  infektions- 
verdächtigen ergaben  295  Fälle  positives  Ergebnis.  193  mal  wurden  Diplo- 
bazillen  gefunden,  häufig  allein,  häufig  mit  anderen  Mikroorganismen,  besonders 
Staphylokokken,  in  9  0  Fällen  wurden  Pneumokokken  nachgewiesen,  darunter 
7  mal  mit  Diplobazillen  zusammen,  Streptokokken  fanden  sich  7  mal,  darunter 
Imal  mit  Pneumokokken,  häufige  Begleiter  waren  auch  die  Staphylokokken. 

Ich  verweise  auch  auf  die  Untersuchungen  von  Hirota  (1901)  und  ZiA 
(1903),  der  bei  130  Fällen  von  Conjunctivitis  catarrhalis  in  Marburg  das  Sekret 
tinktoriell  untersuchte  und  hauptsächlich  Diplobazillen,  Pneumokokken,  gelegent- 
lich Streptokokken,  Staphylokokken  und  Pneumoniebazillen  nachwies,  Erdmann 
(1905)  u.  s.  w. 

JüNius  (1899)  fand  unter  60  Fällen  von  Conjunctivitis  4 9 mal  Pneumo- 
kokken und  Gifford  (1897)  bei  40  Fällen  von  akutem  Bindehautkatarrh  36mal 
Diplokokken. 

Im  Thränensackeiter  vollends  werden  fast  immer  zahlreiche  Arten  von 
Mikroorganismen  nachgewiesen,  darunter  häufig  vor  allem  die  für  das  Auge 
pathogenen  Mikroorganismen  Staphylokokken,  Streptokokken,  häufig  der  Fränkel- 
WEiciisELBAUM'sche  Pneumococcus,  die  FRiEOLÄNDER'schen  Pneumobazillen ,  der 
Ozänabacillus  und  andere,  die  bei  Impfung  am  Auge  Eiterung  hervorrufen.  Ich 
verweise  auf  die  Untersuchungen  von  Widmark  (1884,  1887),  Sattler  (1885), 
Leber  (1885),  Levinqon  (1893),  Mazet  (1895),  Axenfeld  und  Uhthoff  (1896), 
Gerstenberg  (1896),  Axenfeld  (1907)  u.  A. 

Dia  Spätinfektion  von  Bulbusnarben  aus. 

§  24.  Auch  nach  Verletzung  des  Auges  kann  die  Spätinfektion 
von  der  Narbe  aus  große  Bedeutung  gewinnen.  Ich  sehe  hier  ab  von 
den  Fällen,  bei  denen  vor  vollendeter  Heilung,  nach  anfangs  aseptischem 
Wundverlauf  doch  noch  eine  Infektion  von  der  Narbe  ausgeht,  zumal  dann, 
wenn  die  Narbe  durch  Einlagerung  von  Gewebe,  Iris,  Glaskörper,  Linsen- 
kapsel mangelhafte  Festigkeit  oder  fistulierende  Beschaffenheit  behalten  hat. 

In  Betracht  kommen  hier  vielmehr  die  Fälle,  bei  denen  nach  Abschluss 
der  Heilung  oft  erst  nach  Monaten  oder  Jahren  die  Infektion  von  der  Narbe 
ausgeht,  spontan  oder  nach  einem  ganz  geringfügigen  Trauma. 
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Ebenso  wie  von  Operationsnarben  mit  Einheilung  von  Gewebe  und 
fistulierender  oder  cystoider  Beschaffenheit  und  wie  von  vernarbten  Iris- 
vorfällen und  vorderen  Synechien  aus  eitrige  Entzündungen  mit  oft  schnell  er- 
folgender PanOphthalmie  beobachtet  werden,  so  können  auch  von  Verletzungs- 
narben derartige  Entzündungen  ausgehen,  besonders  bei  adhärenten  und 
ektatischen  Narben.  Nachdem  Leber  (1878,  1882  bereits  die  Ansicht  aus- 
gesprochen hatte,  dass  eine  äußere  Infektion  von  der  Narbe  aus  die  Ver- 
anlassung zur  Eiterung  sei,  habe  ich  (Wagenmanx  1 889  an  der  Hand  von 
1 8  derartigen  Fällen,  die  zum  großen  Teil  anatomisch  hatten  untersucht 
werden  können,  den  sicheren  Nachweis  erbracht,  dass  die  eitrige  Ent- 
zündung in  sämtlichen  Fällen  durch  eine  frische  ektogene  Infektion,  die 
von  der  Narbe  aus  ihren  Ausgang  genommen  hatte,  veranlasst  worden 
war.  In  den  meisten  Fällen  gelang  es,  die  Mikroorganismen  noch  in  der 
Narbe  nachzuweisen  und  ihren  Weg  in  das  Augeninnere  zu  verfolgen. 
Später  habe  ich  selbst  noch  zwei  weitere  derartige  Fälle  mitgeteilt,  bei 
denen  sich  ebenfalls  der  Nachweis  erbringen  ließ,  dass  die  frische  Eite- 
rung durch  ektogene  Infektion  von  der  Narbe  aus  entstanden  war  (Wagen- 
MAXx  1892).  Ich  habe  wiederholt  noch  derartige  Fälle  beobachtet  und  einen 
Fall  in  einer  Dissertation  von  Wessling  (1900;  publizieren  lassen.  Auch 
nach  Schnittverletzung  mit  seröser  Iriscyste  beobachtete  ich  diese  Form  der 
Spätinfektion  fScHNEiDER  1907'. 

Je  nach  der  Schwere  des  Falles  hat  die  Entzündung  einen  akut 
eitrigen  oder  mehr  chronisch  fibrinös-plastischen  Charakter.  Ein  Defekt 
im  Epithel  stellt  die  Eingangspforte  dar,  die  abnormen  Veränderungen  im 
Augeninnern,  besonders  bei  Einheilung  der  Iris  und  Fehlen  der  Linse,  wo- 
durch der  Glaskörper  der  Narbe  ohne  Schutz  benachbart  ist,  erklären  das 
schnelle  Eindringen  der  Mikrobien  in  den  Glaskörper  und  den  malignen 
akuten  Verlauf. 

Diese  Fälle  haben  für  die  Unfallentschädigung  eine  große  Bedeutung, 
weil  sie  eine  Spätfolge  des  Unfalls  darstellen,  die  den  Zustand  erheblich 
zu  verschlechtern  im  stände  ist.  Neues  Heilverfahren  und  oft  Erhöhung 
der  Rente  erweisen  sich  als  notwendig.  Ich  habe  vor  kurzem  einen  Fall 
beobachtet,  bei  dem  im  Anschluss  an  eine  von  einem  ektatischen  ad- 
härenten Leukom  ausgegangene  Panophthalmie  Meningitis  und  Exitus  letalis 
erfolgte. 

Die  Annahme  ektogener  Infektion  von  der  Narbe  aus  wurde  bestätigt 
U.A.  von  Tersox,  Dolganoff  und  Sokoloff  (1903).  Die  letzteren  beiden 
Forscher  stellten  experimentelle  Untersuchungen  über  die  Infektion  narbig 
entarteter  Hornhäute  und  über  das  Eindringen  von  Mikroorganismen  durch 
die  Hornhaut  in  das  Augeninnere  an.  Benutzt  wurden  Staphylococcus 
aureus  und  Streptococcus  pyogenes  als  Infektionserreger  und  an  Kaninchen 
künstlich  hervorgerufene  ausgedehnte  Narben.    Wurden  die  Mikroorganismen 
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in  den  Gonjunctivalsack  gebracht,  so  entstand  akute  Conjunctivitis,  doch 
gab  das  Epithel  der  Narbe  hinreichenden  Schutz  ab  gegen  das  Eindringen 
der  Bakterien  in  die  Narbe. 

Impfung  in  die  Hornhautnarbe  ergab  dagegen  schnell  auftretendes 
typisches  Hornhautgeschwür  mit  Hypopyon.  Das  narbige  Gewebe  zerfiel 
schneller  als  die  normale  Cornea,  der  Prozess  breitete  sich  rasch  nach  der 
Tiefe  aus  und  die  Mikroorganismen  drangen  nach  2  Tagen  an  der  Defekt- 
stelle der  Descemet'schen  Membran  in  die  Vorderkammer  hinein. 

Die  endogene  Infektion  nach  Augenverletzungen. 

§  25.  Wenn  auch  sicher  die  infektiösen  Entzündungen  nach  Augen- 
verletzungen in  der  Regel  durch  ektogene  Infektion  mit  Mikroorganis- 
men eintreten,  so  giebt  es  doch  einige  seltene  und  ungewöhnlichere  Fälle, 
in  denen  mit  der  Möglichkeit  endogener  infektiöser  Entzündung  zu 
rechnen  ist.  Man  muss  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  die  Verletzung  durch 
Gewebsschädigung  Bedingungen  schaffen  kann,  die  als  locus  minoris  resi- 
stentiae  wirken,  und  dass  im  Blut  cirkulierende  Mikroorganismen  an  der 
Stelle  haften  bleiben,  zur  Entwicklung  kommen  und  zu  endogener  Entzün- 
dung führen.  Man  wird  daran  denken,  wenn  sich  nach  Kontusion  oder 
nach  subconjunctivaler  Bulbusruptur  ohne  Perforation  nach  außen  exsudative 
Entzündungen  einstellen.  Endogene  Entzündung  könnte  in  Frage  kom- 
men, wenn  nach  glattem,  festem  Wundschluss  und  vollständiger  Heilung 
nach  längerer  Zeit  in  der  Tiefe  Entzündung  auftritt,  während  an  der  Narbe 
nichts  zu  finden  ist.  Hierher  gehören  auch  gewisse  Fälle  von  exsudativer 
Entzündung  in  Augen,  die  jahrelang  reizlos  einen  Fremdkörper,  der  an 
sich  bei  seiner  chemischen  Natur  keine  eitrige  Entzündung  veranlasst, 
beherbergen.  Tritt  bei  perforierenden  Verletzungen  ohne  Zurückbleiben 
eines  Fremdkörpers  in  kürzerem  Intervall  nach  dem  Wundschluss  Ent- 
zündung auf,  so  wird  man  doch  in  erster  Linie  immer  an  ektogene  Infektion 
denken  müssen,  sei  es,  dass  bei  der  Verletzung  Mikroben  eingeschleppt 
und  erst  nach  einiger  Zeit  virulent  wurden  oder  zur  Wirkung  kommen 
konnten,  sei  es,  daß  doch  nachträglich  die  Infektion  von  der  Narbe  aus- 
ging. Bei  fistulierenden  Narben  z.  B.  können  Mikroorganismen  in  die  Tiefe 
gelangen  und  erst  zur  Wirkung  kommen,  während  die  lokalen  Verände- 
rungen an  der  Narbe  ganz  geringfügig  oder  bereits  zurückgegangen  waren. 

Dass  aber  endogene  Entzündung  einmal  ernstlich  in  Frage  kommen 
kann,  zumal  wenn  gleichzeitige  infektiöse  Allgemeinerkrankung  vorliegt, 
geben  einzelne  Beobachtungen  nach  Operationen  an  die  Hand. 

So  hat  AxENFELD  (1894)  (Arch.  f.  Ophth.  40.  Abt.  IV.  S.  128)  einen 
derartigen  Fall  mitgeteilt.  1 2  Tage  nach  der  Operation  mit  glattem 
Wundschluss  trat  Bronchopneumonie   auf  und   2  Tage  später   Iridocyklitis 
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suppurativa  ohne  Veränderung  an  der  Narbe.  Auch  in  der  Diskussion  nach 
meinem  Vortrag  über  die  von  adhärenten  Narben  ausgehende  Glaskürper- 
eiterung  (1 889)  wurde  von  Ed.  Meyer  und  Schmidt-Rimpler  auf  endogene 
Entzündung  hingewiesen. 

In  dem  von  Heerforüt  (1906)  mitgeteilten  Fall,  in  dem  am  linken 
Auge  20  Tage  nach  Discission  Phlegmone  durch  Pneumokokken  und 
1 Y2  Jahr  später  am  rechten  mit  adhärentem  Leukom  behafteten  Auge 
spontane  Phlegmone  ebenfalls  durch  Pneumokokkeninfektion  aufgetreten 
war,  möchte  ich  mit  Bentzen  die  endogene  Entstehung  bezweifeln. 

Panas  (1897)  beobachtete  nach  einfacher  Kontusion  bei  zwei  Patienten 
tiefe  Eiterung  im  Auge,  so  dass  endogene  Entzündung  annehmbar  erschien. 
Panas  (1897)  injizierte  subkutan  bei  Tieren  Bacterium  coli,  nachdem  vorher 
das  Auge  durch  Trauma  oder  Injektion  chemisch  reizender  Substanzen 
(Nikotin)  eine  Schädigung  erlitten  hatte.  Die  Versuche  ergaben  positives 
Resultat,  so  dass  eine  metastatische  Entzündung  durch  Eindringen  von 
Bact.  coli  angenommen  wurde.  Moll  (1898)  wiederholte  und  variierte  die 
Versuche  von  Panas  unter  Benutzung  von  Bacillus  pyocyaneus.  Die  Ba- 
zillen ließen  sich  im  Kammerwasser  nachweisen. 

Und  schließlich  könnte  sich  die  Frage  erheben,  ob  vielleicht  im  Blut 
verschleppte  Toxine,  an  der  Verletzungsstelle  als  an  einem  Locus  minoris 
resistentiae  endogene  Entzündung  veranlassen  können.  Tornatola  (1900) 
verletzte  beim  Kaninchen  das  Auge  durch  bis  zur  Uvea  reichende  Ein- 
stiche und  Einschnitte  und  brachte  das  Toxin  von  Bacterium  coli  com- 
mune und  das  Extrakt  von  Staphylococcus  pyogenes  aureus  in  den 
Kreislauf.  Er  behauptete  auf  Grund  seiner  Versuchsresultate,  dass  das 
Toxin  eine  ausgesprochene  Wundentzündung  im  verletzten  Auge  verursacht 
habe.  Da  Tornatola's  Versuche  nicht  ganz  einwandfrei  schienen,  hat 
Tetsütaro  Schimamüra  (1902)  auf  Axenfeld's  Anregung  die  Versuche  durch 
Verletzung  bei  toxisch  gemachten  Tieren  unter  größten  Kautelen  wieder- 
holt. Die  Discissionsnadel  oder  das  GRAEFE'sche  Messer  wurde  eingestochen 
und  dann  wurde  durch  Drehun^n  des  Instruments  wie  bei  Discissionen 
ausgiebig  das  Innere  verletzt,  während  die  Eingangswunde  nur  ganz  klein 
blieb.  Die  Tiere  wurden  toxisch  gemacht  durch  subkutane  Injektion  der 
auf  ihre  Wirksamkeit  durch  Kontrollimpfung  geprüften  Stoffwechselprodukte 
von  Bacillus  pyocyaneus,  Bacterium  coli  und  Staphylococcus  pyogenes 
aureus.  Das  Resultat  war  stets  negativ,  die  Toxine  riefen  keine  Reaktion 
an  den  gesetzten  Verwundungen  hervor.  Die  Resultate  Tornatola's  wurden 
nicht  bestätigt.  Der  Anschauung,  dass  Toxine  eitrige  Wundentzündung 
veranlassen,  fehlt  bisher  die  gesicherte  Basis. 

Wenn  ja  auch  die  Möglichkeit  endogener  toxischer  Wundentzündung 
vorliegt,  so  sprechen  doch  unsere  bisherigen  Erfahrungen  über  die  post- 
traumatische infektiöse  Entzündung  dafür,  dass  die  infektiöse  ausgesprochen 
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eitrige  Entzündung  sicher  auf  das  Vorhandensein  von  Mikroorganismen  im 
Auge  schließen  lässt. 

Unsere  therapeutischen  Maßnahmen  haben  mit  Recht  der  Bekämpfung 
und  Verhütung  der  ektogenen  Infektion  zu  gelten.  (Vgl.  auch  Axenfeld 
1904,  S.  95;  Stock  1907.) 

Die  Erreger  der  Wundeiterung  nach  Augenverletzungen. 

Die  Infektionserreger  bei  traumatischer  infektiöser  eitriger 
Hornhautentzündung. 

Kokken. 
Staphylokokken  und  Streptokokken. 

§  26.  Zu  Beginn  der  bakteriologischen  Ära  war  man  der  Ansicht, 
dass  die  damals  bekannten  gewöhnlichen  Eitererreger,  die  Staphylokokken 
und  Streptokokken,  wohl  auch  die  Erreger  der  eitrigen  Keratitis,  vor  allem 
der  Hypopyon-Keratitis  seien.  Zu  den  Untersuchungen  über  die  eitrige 
Hornhautentzündung  und  zur  Erzeugung  einer  eitrigen  Impfkeratitis  bei 
Tieren  wurden  deshalb  vor  allem  die  Staphylokokken  benutzt,  so  von 
Hess  (1887),  Rindfleisch  (1888),  Fortunati  (1888),  Silvestri  (1891)  und 
vor  allem  von  Leber  (1891), 

Vereinzelte  Befunde  von  Ulcus  corneae  serpens  beim  Menschen  schienen 
dafür  zu  sprechen  (Widmark  1884,  1888,  Sattler  1885). 

Die  noch  von  Bach  (1895,  Arch.  f.  Augenheilk.  XXXI,  S.  201  imd 
V.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XLI,  1,  S.  76)  und  von  Gourlay  (1895)  ausge- 
sprochene Ansicht,  dass  als  Infektionskeime  bei  der  Entstehung  des  Ulcus 
corneae  serpens  in  erster  Linie  die  verschiedenen  Staphylokokken  (aureus, 
albus,  citreus)  und  der  Streptococcus  pyogenes  in  Betracht  kämen,  hat 
sich  durch  die  Untersuchungen  von  Gasparrini  (1893),  Basso  (1894),  Uhthoff 
und  Axenfeld  (1894,  1896)  nicht  bestätigt.  Die  verschiedenen  Staphylo- 
kokkenarten  und  der  Streptococcus  pyogenes  sind  dagegen  bei  der  Form 
der  Hypopyon-Keratitis,  dje  sich  klinisch  nicht  als  typisches  Ulcus  serpens 
darstellt,  wiederholt  gefunden  (Uhthoff  und  Axenfeld  1896,  1897,  de 
VALLANDfi  1901,  Paul  1905). 

Auch  wurden  Staphylokokken  und  Streptokokken  vielfach  als  Begleiter 
von  Pneumokokken  beim  Ulcus  corneae  serpens  nachgewiesen. 

Immerhin  können  sie  auch  ein  typisches  Ulcus  corneae  serpens  veran- 
lassen. So  fand  zur  Nedden(1  905)  in  einem  typischen  derartigen  Fall  Strepto- 
kokken als  Erreger,  ebenso  Hertel(1  901)  aus  der  Jenaer  Klinik  in  zwei  Fällen. 

FRABNKEL-WEicHSELBAuin'scher  Pncumococcus  (Diplococcus 
lanceolatus). 

Die  Untersuchungen  von  Gasparrini  (1893)  und  Basso  (1894),  sowie 
die  unabhängig  von  diesen  Untersuchungen  1 892  begonnenen  verdienstvollen 
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Arbeiten  von  Ubthoff  und  Axenfeld  (1894,  1896,  1897)  haben  den  Nach- 
weis erbracht,  dass  für  das  typische  Ulcus  corneae  serpens  ganz  vorwiegend 
der  Pneumococcus  als  Krankheitserreger  in  Betracht  kommt.  Diese  wichtige 
Thatsache  fand  weiterhin  volle  Bestätigung  durch  zahlreiche  Untersuchungen. 

Gasparium  (t893)  fand  in  20  Fällen,  Basso  (1894)  in  60  Fällen  fast  stets 
den  FRVENKKi.'schen  Diplococcus,  häufig  allein,  mehrfach  zusammen  mit  anderen 
Mikroorganismen,  vor  allem  Staphylokokken,  Streptokokken  u.  a.  Guaita  (1  89  4),  in 
dessen  Klinik  die  Untersuchungen  von  Gasparrim  ausgeführt  waren,  äußerte  sich  in 
demselben  Sinne.  In  ihrer  ersten  Arbeit  berichteten  Uhthoff  und  Axe.nfeld  (1896) 
über  den  bakteriologischen  Befund  von  50  Fällen  eitriger  Keratitis,  darunter 
35  Fälle  von  typischem  Ulcus  serpens,  10  Fälle  von  nicht  typischer  Hypopyon- 
Keratitis.  Ganz  vorwiegend  häufig  wurden  bei  dem  typischen  Ulcus  serpens 
Pnemnokokken  allein  (2  4mar,  seltener  mit  anderen  Mikroorganismen  vermischt 
(5  mal)  gefunden  und  nm'  6  mal  vermisst.  Bei  den  35  Fällen  war  also  2  9  mal 
der  Pneumococcus  der  Krankheitserreger.  In  ihrer  zweiten  Mitteilung  (l  897)  be- 
richteten sie  über  ein  Material  von  6  8  Fällen,  darunter  3  4  Fälle  von  typischem 
Ulcus  serpens,  13  Fälle  von  atypischer  Hypopyon-Keratitis  u.  s.  w.  Bei  den  3  4 
Fällen  von  typischem  Ulcus  corneae  serpens  fanden  sich  2  5  mal  nur  Pneumo- 
kokken, 8  mal  in  Verbindung  mit  anderen  Mikroorganismen  (Xerosebazillen  und 
Staphylokokken)  und  I  mal  Diplobazillen  fraglicher  Natur  (wahrscheinlich  Petit- 
scher  Typus).  Die  Untersuchung  der  Fälle  von  atypischer  Hypopyon-Keratitis 
ergab,  dass  auch  Pneumokoklveninfektion  eitrige  Keratitis  hervorrufen  kann,  die 
nicht  unter  dem  klinischen  Bilde  des  typischen  Ulcus  serpens  verläuft.  Eigenart 
und  Tiefe  der  Verletzung,  Grad  der  Virulenz  und  anderes  kann  die  Ursache  für 
das   abweichende  klinische  Bild  geben. 

Bach  und  Neumanx  (1897)  berichteten  über  den  bakteriologischen  Befund 
von  2  9  Fällen  von  Ulcus  corneae  serpens.  Sie  fanden  12  mal  Pneumokokken 
allein,  6  mal  gemeinsam  mit  anderen  Bakterien,  7  mal  keine  Pneumokokken,  aber 
andere  Bakterien  (Staphylokokken,  Streptokokken,  einmal  Diplobacillus),  in  4  Fällen 
keine  Mikroorganismen. 

Auf  meine  Veranlassung  hat  in  der  Jenaer  Klinik  mein  damaliger  Assistent 
DoTSCH  '1900)  möglichst  viele  Fälle  von  frischem  Ulcus  corneae  serpens  bakterio- 
logisch untersucht.  Von  den  seit  Mitte  1897  bis  Dezember  189  9  in  der  Augen- 
klinik behandelten  98  Fällen  von  reinem  Ulcus  serpens  konnten  63  bakterio- 
logisch untersucht  werden.  Bei  diesen  6  3  Fällen  fand  sich  der  Pneumococcus 
3  5  mal  allein,  6  mal  mit  anderen  Mikroben  zusammen,  im  ganzen  also  41  mal 
=  bei  ca.  2 '3  der  Fälle.  In  den  übrigen  22  Fällen  ließen  sich  12  mal  keine 
Mikroorganismen  nachweisen,  3  mal  vereinzelte  Gruppen  von  Xerosebazillen,  3  mal 
Diplobazillen  Mora\-Axe.\feld   und   2  mal  influenzaartige  Bazillen. 

Römer  (1902)  hat  in  1^2  Jahren  eine  Serie  von  80  Ulcera  serpentia  in 
allen  Stadien  kulturell  imtersucht  und  in  9  5^  der  Fälle  den  Pneumococcus  in 
Reinkultur  gefunden.  Er  hielt  deshalb  das  Ulcus  corneae  serpens  für  eine 
specifische  Infektion  des  Diplococcus  lanceolatus. 

Unter  2  6  Fällen  fand  Gourfein  (1902)  8 mal  nur  Pneumokokken,  7 mal 
mit  anderen  Mikroorganismen  gemischt  und  1  I  mal  keine  Pneumokokken.  Das 
Resultat  der  bakteriologischen  Untersuchung  von  30  Fällen  von  Ulcus  corneae 
hat  Schmidt  (1902)  mitgeteilt:  18mal  Pneumokokken,  2mal  Pneumokokken  zu- 
sammen mit  Diplobazillen,  6  mal  Diplobazillen,  1  mal  Bacillus  pyocyaneus,  5 mal 
waren    keine   Mikroorganismen   nachweisbar.     Paul  (1905)    berichtete    über    87 
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septische  Hornhautgeschwüre  mit  Hypopyon,  4 1  mal  ließen  sich  Pneumokokken 
nachweisen,  2 6  mal  Diplobazillen,  7 mal  nur  Staphylokokken,  meist  Staphylococcus 
aureus,  6  mal  verschiedene  Bakterien  (Streptokokken,  Ozaenabazillen,  Pyocyaneus- 
bazillen,  zur  NEDDEN'sche  Bazillen,  Pseudodiphtheriebazillen,  und  andere  Stäbchen) 
und  7  mal  keine  Mikrobien. 

Bei  den  beiden  letzten  Autoren  handelt  es  sich  durchaus  nicht  immer  um 
typische  Ulcera  serpentia.  Bei  den  typischen  Geschwüren  war  nicht  immer  Ver- 
letzung nachgewiesen. 

Unter  76  bakteriologisch  untersuchten  Fällen  aus  der  Breslauer  Univ.-Augen- 
khuik  waren  nach  Mitteilung  Meyer's  (1907)  60  durch  Pneumokokken  veranlasst, 
7  mal  fanden  sich  zugleich  andere  Keime  (Staphylococcus  albus,  Diplobazillen  und 
Xerosebazillen).  Bei  4  4  genau  bakteriologisch  untersuchten  Fällen  von  atypischer 
Hypopyonkeratitis  fanden  sich  keine  Mikroorganismen  14 mal,  Pneumokokken 
allein  6  mal,  Pneumokokken  mit  Staphylococcus  aureus,  Diplobazillen  und  Xerose- 
bazillen je  1  mal,  Diplobazillen  allein  3  mal,  Diplobazillen  mit  Staphylokokken, 
Xerosebazillen,  Sarcine  2  mal,  Streptokokken,  Staphylokokken,  Staphylococcus 
pyog.  aureus,  Diplokokken  (Pseudogonokokken)  und  Xerosebazillen  je  \  mal, 
Bacillus  pyocyan.  2  mal,  Gonokokken  4  mal,  Aspergillus  fumigatus  allein  2  mal, 
Aspergillus  fumigatus  und  Streptokokken   1  mal. 

Eine  Bestätigung  des  häufigen  Vorkommens  von  Pneumokokken  beim 
Ulcus  corneae  serpens  findet  sich  ferner  bei:  Secondi  (1895),  CcJnod  (1895), 
DE  ScHWEiMTZ  (1899),  Bocci(l896),  DE  Vallande  (1901),  Petit  (1899,  1900), 
Hertel  (1901,  Untersuchungen  aus  der  Jenaer  Augenldinik),  Panas  (1902), 
HiROTA  (1902),  Velhagen  (1902),  Galderado  (1903),  Patterson  (190  4),  Mc 
Nab  (1904),  Stoewer  (1905),  zur  Nedden  (1905),  Colombo-Ricchi  (1905), 
HoRSMAN  Mc  Nab   (1906),   Salvaneschi   (1906). 

Bei  der  anatomischen  Untersuchung  sind  Pneumokokken  von  Uhthoff  und 
Axenfeld  (1896)  in  mehreren  Fällen  nachgewiesen,  ebenso  von  Druault  und 
Petit  (1899),  Vii.lard  (1903),  Colombo-Ricchi  (1905)  U.A.,  Uhthokf  und 
Axenfeld  (189  6)  fanden  die  Pneumokokken  im  Geschwürsrand,  innerhalb  der 
Hornhaut,  in  einiger  Entfernung  vom  fortsclii'eitenden  Rand,  aber  nicht  im 
Hypopyon.  Axenfeld  (1907)  bringt  eine  gute  Abbildung  des  progressiven 
Randes  mit  Pneumokokkenbefund. 

Die  Pneumokokkeninfektion  nach  Verletzungen  führt  nicht  immer  zum 
Ulcus  serpens,  sondern  kann  auch  unter  dem  Bild  eines  eitrigen  Infiltrats 
oder  einer  atypischen  Hypopyonkeratitis  verlaufen  (Uhthoff  und  Axenfeld, 
Me-ver  1907).  Ebenso  wies  Augstein  (1906)  darauf  hin,  dass  bei  Trachom 
mit  Pannus  die  Pneumokokkeninfektion  atypisch  verläuft. 

Auch  noch  andere  Kokken  könnten  einmal  als  Infektionserreger  nach 
Verletzungen  in  Frage  kommen.  So  erwähnte  Sattler  (188S),  dass  er  ver- 
schiedene Mikroorganismen  geprüft  habe,  die  in  der  Hornhaut  wohl  Eiterung 
hervorrufen,  aber  nur  Eiterung  ohne  Tendenz  zur  weiteren  Verbreitung. 
Er  prüfte  den  Mikrococcus  cereus,  tetragenus  und  prodigiosus. 

Mehrfach  sind  Kokken  ohne  nähere  Bestimmung  nachgewiesen.  So 
fand  NüüL  (1896)  bei  einer  herdförmigen  Keratitis  nach  Ammoniakätzung 
massenhafte  Kokkenanhäufung. 
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Bazillen. 

Die  Diplobazillen  in  ihren  beiden  Typen,  in  dem  von  Petit  und  Morax- 
AxKNFELD,  spielen  bei  der  Entstehung  von  infektiösen  Hornhautentzündungen 
mit  Hypop.vonbildung  nach  Verletzung  eine  bedeutende  Rolle.  Die  Er- 
krankung kann  klinisch  dem  Befund  des  Ulcus  corneae  serpens  völlig  oder 
nahezu  völlig  gleichen.  Auch  Axenfeld  (1907)  betont,  dass  relativ  am 
häutigsten  nächst  den  Pneumokokken  von  anderen  Keimen  die  Diplobazillen 
ein  Ulcus  serpens  hervorrufen  können.  Die  Frage  nach  dem  Verhältnis 
der  beiden  Typen  von  Diplobazillen  zueinander  ist  noch  nicht  geklärt 
(Agricola  1906). 

Diplobacillus  liquefaciens   (Petit). 

Petit  (1899,  1900)  fand  bei  3  Fällen  von  Ulcus  corneae  serpens  als 
Erreger  einen  morphologisch  dem  MoRAx-AxENFELo'schen  Diplobacillus  gleichen- 
den Diplobacillus,  der  im  Unterschied  zu  diesem  auf  allen  Nährböden  gedieh  und 
Gelatine  verflüssigte. 

Mc  Nab  (1904)  gewann  den  Diplobacillus  liquefaciens  in  2  Fällen  von  Hypo- 
pyon-Keratitis  bei  Arbeitern,  die  eine  nicht  festzustellende  Verletzung  erlitten 
hatten.      1  mal  fand  Paul   (1905)  Diplobazillen  vom    PtTi'schen  Typus. 

ZUR  Nedden  (1906)  berichtete  über  den  Befund  des  Diplobacillus  liquefaciens 
(Petit)  in  4  Fällen  von  bösartiger  Hypopon-Keratitis,  von  denen  einer  einen 
ausgesprochen  serpiginösen  Charakter  hatte,  2  mal  war  eine  Vei'letzung  sicher 
vorangegangen. 

Benedetti  (1907)  fand  PETir'schen  Diplobacillus  kulturell  und  mikroskopisch 
bei  einer  Keratitis,  die  nach  Entfernung  eines  Metallsplitters  aufgetreten  war. 

Diplobacillus  (Morax-Axenfeld). 

UiiTHOFF  und  Axenfeld  (1897,  Fall  VII,  S.  182)  fanden  bei  einem  typischen 
Ulcus  serpens  nach  Fingernagelverletzung  die  Diplobazillen  als  Eitererreger. 
DöTscH  (1900)  fand  in  der  Jenaer  Augenklinik  3 mal  bei  Ulcus  serpens  den 
Diplobacillus  (Morax-Axenfeld). 

Schmidt  (1902)  erwähnte  als  Bakterienbefund  bei  Ulcus  corneae  2 mal 
Pneumokokken  mit  Diplobazillen  zusammen  und  6  mal  Diplobazillen  allein,  zun 
Nedden  (1899)  fand  bei  Ulcus  serpens  9 mal  neben  Pneumokoldcen  Diplobazillen. 

Paul  (1905)  fand  in  einem  Fall  von  typischem  Ulcus  corneae  serpens  neben 
Pneumokokken  Diplobazillen.  Sodann  berichtete  er  über  zahlreiche  schwere  Fälle 
von  Hypopyon-Keratitis  durch  Diplobazillen  veranlasst,  die  klinisch  den  Verdacht 
auf  echte  Ulcera  serpentia  nahelegten,  doch  bakteriologisch  sich  nicht  als  Pneumo- 
kokkengeschwüre  herausstellten.  Von  2  6  Diplobazillengeschwüren  waren  2  2  mit 
Hypopyon  kompliziert.  Die  meisten  Patienten  (88^)  hatten  an  chronischer 
Conjunctivitis,  offenbar  Diplobazillenconjunctivitis  gelitten,  7  Geschwüre  ei'innerten 
zeitweilig  durchaus  an  Ulcus  serpens.  18  Patienten  (69^)  konnten  Angaben 
über  stattgehabte  Verletzung  machen,  während  nur  8  sich  nicht  einer  Verletzung 
entsinnen  konnten. 

StoEWER  (1905)  konnte  in  den  Jahren  1902,  1903  und  1904  in  34^  der 
eitrigen  Hornhautgeschwüre  Diplobazillen  und  nur  in  40^  Pneumokokken  als 
Erreger  nachweisen  bei  93  infektiösen,  bakteriologisch  untersuchten  Hornhaut- 
prozessen.    In   8  1  %   der  Diplobazillengeschwüre  waren  sicher  Verletzungen  voran- 
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gegangen.  Agricola  (190  6)  hat  22  Fälle  von  eitriger  Keratitis,  durch  Diplo- 
bazillen  veranlasst,  mitgeteilt.  Eine  Reihe  dieser  Fälle  bot  einen  serpiginösen 
Charakter,  so  dass  sie  dem  typischen  Ulcus  corneae  serpens  in  ihren  klinischen 
Erscheinungen  nahe  standen  oder  ganz  glichen.  In  1 6  Fällen  war  eine  Ver- 
letzung vorangegangen. 

Die  Befunde  von  H3'popyon-Keratitis,  zum  Teil  nach  ofTenkundiger  Verletzung, 
mit  dem  Bilde,  das  an  Ulcus  serpens  erinnert,  und  mit  Entstehung  durch  Infektion 
von  Diplobazillen  (Mouax-Axenfeld)  wurden  bestätigt  von  Rochat  (1904),  Erd- 
mann (1905),  Bow-.N  PusEV  (1906),  zur  Nedden  (1905,  Arch.  f.  Augenheilk.), 
Mc  Kee   (1907). 

Mehrfach  wurde  bei  Hypopyon-Keratitis  der  Bacillus  pyocyaneus 
gezüchtet.  Meist  handelte  es  sich  um  schwere  Fälle  eitriger  Entzündung 
mit  Hypopyon  und  rasch  zunehmender  Nekrose,  selbst  baldiger  Panophthalmie, 
nur  Herbert  (1901)  fand  ihn  bei  harmloser  Keratitis.  Auch  bei  Impfung  in 
die  Cornea  und  in  den  Glaskörper  erwies  sich  der  Bacillus  pyocyaneus 
als  stark  eitererregend  und  nekrotisierend. 

Sattler  (1891,  1892)  züchtete  den  Bacillus  pyocyaneus  in  2  Fällen  von 
schwerer  Hypopyon-Keratitis  mit  Ausgang  in  Panophthalmie  nach  Verletzung 
durch  Kies  und  durch  ein  Holzstück. 

Ebenso  ungünstigen  Ausgang  nahm  der  Fall  von  Bietti  (1899),  bei  dem 
ein  Ulcus  corneae  mit  Hypopyon  nach  Faustschlag  aufgetreten  war.  Auch  hier 
erfolgte  Ausgang  in  Panophthalmie. 

Schmidt  (190  2)  berichtete  über  einen  Fall  von  schwerer  Hypopyon-Keratitis 
nach  Verletzung  beim  Schleifen  an  der  Schmirgelscheibe  durch  Bacillus  pyocyaneus. 

Mac  Nab  (1905),  der  in  einem  Fall  von  Hypopyon-Keratitis  ohne  Verletzung 
(1904)  den  Bacillus  pyocyaneus  als  Erreger  gezüchtet  hatte,  untersuchte  den 
von  Hanke  (1903)  bei  Ringabscess  der  Hornhaut  nach  Verletzung  als  Bacillus 
proteus  fluorescens  angesprochenen  Bazillenstamm  weiter  und  stellte  fest,  dass 
es  sich  thatsächlich  um  den  Bacillus  pyocyaneus  gehandelt  hat.  Auch  teilte 
er  eine  Beobachtung  von  Pattersox  (Edinburgh)  mit,  nach  der  in  einem  Fall 
von  Ulcus  corneae  mit  Hypopyon  nach  Verletzung  ebenfalls  der  Bacillus  pyocyaneus 
festgestellt  war.      Das  klinische  Bild  war  einem  Ulcus  serpens  ähnlich. 

SzczYBALSKi  (l90ö)  züchtetc  bei  schwerer  Hypopyon-Keratitis  nach  Verletzung 
beim  Strohtragen  ebenfalls  den  Bacillus  pyocyaneus. 

Weitere  Beobachtungen  finden  sich  bei  Gallenga  (1899),  de  Berardinis 
(1903),  Bietti   (1905),   Paul   (1905),   Callan   (1906). 

Den  Bacillus  pneumoniae  (Friedländer)  fand  Gourfein  (1902)  bei 
Ulcus  corneae  serpens  nach  Verletzung.  Bei  Impfversuchen  erwies  er  sich 
für  die  Cornea  eitererregend  und  Gourfein  vertritt  die  Ansicht,  dass  der 
Pneumohacillus  dieselben  schwereren  und  leichteren  Entzündungen  wie  der 
Pneumococcus,  Streptococcus  und  gelbe  Staphylococcus  verursachen  kann 
und  dass  er  nur  weniger  häufig  als  Erreger  des  Ulcus  serpens  in  Betracht 
kommt,  weil  er  seltener  saprophytischer  Bewohner  des  Bindehautsacks  ist. 
Gourfein  fand  ihn  auch  bei  Conjunctivitis  und  Dakryocystitis. 
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Auch  der  Pseudodiphtheriebacillus  soll  Hypopyon-Keratitis  er- 
zeugen  können    (Pes  1897,    Fall   1905),    ebenso    der   Influenzabacillus. 

DÖTSCH  (1900^  fand  bei  Ulcus  serpens  in  der  Jenaer  Augenklinik  2mal 
influenzaartige  Bazillen. 

Bacterium  coli  als  Erreger  einer  Hypopyon-Keratitis  nach  Verletzung 
der  Hornhaut  durch  Stich  mit  einer  Essgabel  wies  zur  Nedden  (1 902)  nach. 
Die  Impfung  in  die  Cornea  eines  Kaninchens  erzeugte  eitriges  Lafiltrat  mit 
Hypopyon.  Über  einen  weiteren  Fall  berichtete  StocK  (1903,  S.  109).  Nach 
Stichverletzung  der  Hornhaut  durch  eine  Gabel  fand  sich  am  nächsten  Tage 
eine  starke  Infiltration  der  Wunde  mit  feinem  Kanal  durch  die  ganze 
Hornhaut  bis  in  die  Vorderkammer,  sowie  großes  Hypopyon  mit  starker 
Iritis.  Nach  Spaltung  und  Entleerung  des  Eiters  ließ  sich  aus  ihm  Bacterium 
coli  züchten.  Nach  einigen  Tagen  trat  Heilung  des  Hornhautprozesses  ein, 
doch  fand  sich  später  eine  Neuritis  optica,  die  ebenfalls  ausheilte. 

BiETTi  (1905)  bestätigte  das  Vorkommen  von  Bacterium  coli. 

Bazillen  der  Subtilisgruppe  bei  typischem  Ulcus  serpens  corneae 
nach  Verletzung  durch  ein  Steinchen,  sowie  in  einem  zweiten  Fall  von 
Ulcus  serpens  bei  altem  Trachom  ohne  nachweisbare  Verletzung  züchtete 
ZUR  Neddex  (1903). 

Auch  GouRFEiN  (1904)  züchtete  den  Bacillus  subtilis  17 mal  aus  dem 
Sekret  von  Bindehautentzündung  und  in  2  Fällen  auch  aus  einem  die  Entzündung 
komplizierenden  Hornhautgesch^\"ür.  Bei  Impfung  ließ  sich  ein  fortschreitendes 
Hornhautgeschwür  erzeugen. 

Eine  weitere  Beobachtung  stammt  von  Bietti  (1907).  Die  Hypopyon- 
Keratitis  führte  zu  Panophthalmie. 

Bacillus  des  Randgeschwürs  (zur  Nedden). 

Beim  infektiösen  Randgeschwür  züchtete  zur  Nkdde.v  (1902)  an  der  Bonner 
Augenklinik  in  zahlreichen  Fällen  einen  besonderen  Bacillus,  der  sich  nach  Gram 
nicht  färbte  und  kulturelle  Eigenheiten  zeigte.  In  einzelnen  der  Fälle  kam  es 
auch  zu  Hypopyon. 

Bei  dem  seltener  vorkommenden  mehr  centralen  Sitz  erinnerte  das  Geschwür 
an  das  Ulcus  serpens,  auch  waren  zuweilen  kleine  Verletzungen  vorangegangen. 
Später  berichtete  zur  Nedden  (1906),  dass  er  auch  bei  Hornhautgeschwüren, 
die  mit  den  Randgeschwüren  nichts  gemein  hatten,  den  Bacillus  des  Rand- 
geschwürs gefunden  hat.  Er  fand  sie  je  in  einem  Fall  von  Ulcus  rodens  und 
Keratitis  neuroparalytica,  sowie  in  8  Fällen  von  typischem  Ulcus  serpens  mit 
gleichzeitigem  Pneumokokkenbefund,  und  endlich  bei  1  0  meist  central  gelegenen 
Geschwüren  mit  Hypopyon,  die  eine  gewisse  Ähnhchkeit  mit  dem  Ulcus  serpens 
hatten,  sich  jedoch  von  ihm  unterschieden  durch  das  Fehlen  des  imterminierten 
Randes  und  von  Pneumokokken.  Bei  den  meisten  Fällen  war  eine  kleine  Ver- 
letzung der  Hornhaut  vorangegangen.     Auch  Paul  ( I  9  0  5)  konnte  sie  nachweisen. 

Bei  Impfung  in  die  Kaninchenhornhaut  ließ  sich  eitrige  Keratitis  erzeugen 
(zur  Nedden    1902). 
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Auch  der  LoEWENBERG'sche  Ozaenabacillus  kommt  in  Frage,  der  in 
der  Nase,  im  Conjunctivalsack  und  im  Thränensackeiter  bei  Ozaenakranken 
gefunden  ist. 

Tersox  und  Gabrielides  (1894)  züchteten  ihn  hei  einem  Ulcus  corneae  vom 
Geschwür  und  vom  Nasensekret,  sodann  wurde  er  gefunden  von  Basso  (1903), 
Paul  (190  5). 

Uhthoff  und  Axenfeld  (189  6)  züchteten  in  einem  Fall  von  Ulcus  serpens 
aus  dem  Geschwür  nur  Pneumokokken,  aus  dem  Thränensackeiter  aber  nehen 
Pneumokokken  auch  den  Ozaenabacillus. 

Bei  Impfung  auf  Hornhaut  und  in  den  Glaskörper  erwies  er  sich  eiter- 
erregend (Uhthoff  und  Axenfeld  1896,  Basso  1903,  Terson  und  Gabrielides 
1894   u.  A.). 

Einige  seltenere  Befunde  von  Bazillen,  zum  Teil  ohne  genügend  sichere 
Bestimmung,  sind  zu  erwähnen. 

Einen  Bacillus  pyogenes  foetidus  fanden  in  großer  Menge  Uhthoff 
und  AxENFELD  (1896)  einmal  bei  atypischer  Hypopyon-Keratitis  neben  viru- 
lenten Staphylokokken.  Der  Bacillus  pyogenes  foetidus  erwies  sich  für  die 
Kaninchenhornhaut  stark  virulent. 

Bacillus  proteus  fluorescens. 

Bei  Ringabscess  nach  Verletzung  durch  heißes  Maschinenöl  züchtete 
Hanke  (1903)  einen  dem  Bacillus  proteus  fluorescens  ähnlichen  Bacillus,  der 
bei  Impfung  am  Kaninchenauge  Ringabscess  hervorrief.  Mc  Nab  (1905) 
züchtete  den  Stamm  weiter  und  erklärte  den  Bacillus  für  den  Bacillus 
pyocyaneus. 

Einen  proteusartigen  Bacillus  bei  typischem  Ulcus  corneae  serpens  fand 
in  einem  Fall  Krüger  (1903). 

Einen  Gas  entwickelnden  Bacillus,  der  dem  vom  malignen  Ödem  ähnelte, 
fand  Arloing  (1887)  nach  einer  Hornhautverletzung. 

Kleine  plumpe  Bazillen  mit  abgerundeten  Ecken  fanden  bei  atypischer 
Hypopyon-Keratitis  Uhthoff  und  Axenfeld  (1897,  Fall  XI),  dicke,  zu  zweien 
liegende  Kurzstäbchen  Bach-Neumann  (1897)  in  einem  Fall  von  Ulcus  serpens, 
und  SciMENi  (1887)  kultivierte  in  einem  Fall  von  schwerer  Hypopyon- 
Keratitis  nach  Baumzweigverletzung  mit  nachfolgender  Panophthalmie  einen 
kleinen  Bacillus,  der  bei  Impfung  pyogene  Eigenschaften  hatte. 

Hefen. 

Auch  die  Hefen  können  für  die  Hornhaut  pathogen  sein.    Die  bisher 

beobachteten  Fälle  von  Hornhautgeschwüren  durch  Hefe  veranlasst,  betrafen 

keine  Verletzungen.     Busse  (1897)  ein  Fall,  Stoewer  (1899)   3  Fälle  durch 

Rosahefe,  Lundsgaard  (1900),  ein  Fall  von  Hypopyon-Keratitis  Keiper  (1907). 

Stoewer  (1899)  stellte  durch  Impfung  die  Wirkung  pathogener  Hefen  am 
Kaninchenauge  nälier  fest   und  fand    sie   besonders  entzündungerregend   auf  die 
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Iris  bei  Impfung  in  die  vordere  Kammer,  im  Glaskörper  riefen  sie  Trübungen  und 
Auflagerungen  auf  der  Netzhaut  hervor,  während  bei  Impfung  in  die  Cornea  ihre 
Wirkung  gering  war. 

Schimmelpilze. 

Leber  (1879)  hat  zuerst  in  einem  Fall  von  schwerer  Hypopyon-Keratitis 
bei  einem  ö4jährigen  Landmann  nach  Verletzung  an  der  Dreschmaschine 
wahrscheinlich  durch  eine  Haferspelze  Schimmelpilze  auf  und  in  der  Horn- 
haut gefunden  und  durch  Impfversuche  nachgewiesen,  dass  sie  als  die 
Erreger  eitriger  Keratitis  anzusehen  sind.  Dieser  Fall  bildete  den  Ausgangs- 
punkt zu  seinen  weiteren  Untersuchungen  über  die  Entzündung  (1891;.  In 
§  1 9  war  das  Resultat  seiner  Impfungen  der  Kaninchencornea  mit  Asper- 
gillus fumigatus  näher  mitgeteilt. 

Seitdem  wurde  in  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  die  Keratomy- 
cosis  beim  Menschen  in  der  Regel  nach  nachweisbarer  Verletzung  durch 
Erde  oder  pflanzliche  Stoffe  beobachtet.  In  vereinzelten  Fällen  wurde  der 
Fremdkörper  noch  am  Auge  gefunden  (Uhthoff  und  Axexfeld  1897,  Kaiser 
1903,  JoHxsox   1903  . 

Beobachtungen  von  Keratomycosis  aspergillina  beim  Menschen  sind  mitge- 
teilt von:  Leber  (1879),  Uhthoff  (1883),  Fuchs  (1894),  Uhthoff  und  Axex- 
FELD  (1896,  1897),  ScmRMER  (1896\  Bas>o(1900),  Markow  (1900),  Gentili.m 
(1900),  WicHERKiEwicz  (1900),  Ball  (1901),  Collomb  (1901),  Ellett  (1902), 
Katser  (1903,,,  BucHANAN  (1903),  Johnson  (1903,,  Martin  (1904),  Osterroth 
(1905),  Zade  (1907),  Meyer  (1907). 

Köllner  (1906)  fand  nach  Verletzung  der  Sldera  durch  einen  Holzsplitter 
bröcklige  Nekrose  der  Sklera  und  in  den  nekrotischen  Stückchen  Aspergillus 
fumigatus. 

In  den  bisher  mitgeteilten  Fällen  lag,  soweit  sich  feststellen  ließ,  stets 
Aspergillus  fumigatus  vor.  Auch  in  ^em  LEBER"schen  Fall  il8T9;,  in  dem 
anfangs  Aspergillus  glaucus  von  dem  Rotaniker  angenommen  war,  handelte 
es  sich  um  Aspergillus  fumigatus. 

Wicherkiewicz  (19  00)  glaubte  in  seinem  Fall  Penicillium  glaucum  vor  sich 
zu  haben,  was  aber  schon  von  Kayser  (1903  beanstandet  wurde.  Auch 
Leber  I  190 4  betonte,  dass  er  die  Angaben  von  Wicherkiewicz  nicht  für  richtig 
halten  könne,  weil  dieser  Pilz  bei  Körpertemperatur  nicht  wächst. 

Fruktifikationsorgane  an  den  der  menschlichen  Hornhaut  entnommenen 
Pilzen  hat  Ball  (1901)  nicht  ganz  einwandsfrei  und  Zade  (1907)  vollkommen 
sicher  nachgewiesen. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  im  Bindehautsack  Aspergillus  fumigatus,  Penicillium 
glaucum  und  Aspergillus  glaucus   gefunden  wurden  (Bosenthal  1905). 

Leber  (1891)  fand  bei  Injektion  von  Sporen  des  Aspergillus  niger  in  die 
Vorderkammer  ähnlich  starke  fibrinöse  Iritis  wie  bei  Aspergillus  fumigatus,  da- 
gegen nm*  geringe  "Wirkung  bei  Einspritzung  von  Penicilliumspoi-en.  Für  die 
Tierhornhaut  fand  Halbertsma  (1888)  auch  den  Aspergillus  flavescens  stark 
pathogen. 
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Nach  Rollet  und  Auhand  (1905)  ist  für  Kaninchencornea  stark  pathogen 
der  Aspergillus  fumigatus  und  flavus,  mäßig  stark  pathogen  der  Aspergillus  orjzae, 
niger,  ficuum,  Wentii,  weniger  stark  der  candidus  und  unwirksam  der  Asper- 
gillus glaucus,  ostianus  (Wehmer),  minimus  (Wehmeu),  clavatus,  varians  und  novus. 

Infektionserreger  bei  traumatischer  intraokularer  infektiöser 

Entzündung. 

§  27.  Während  die  Form  der  chronischen  plastischen  infektiösen 
posttraumatischen  Entzündung,  die  zu  sympathischer  Ophthalmie  Anlass  giebt, 
höchst  wahrscheinlich  durch  uns  nicht  bekannte  und  mittels  unserer  bis- 
herigen Methoden  nicht  nachweisbare  Mikroorganismen  entsteht  (Schirmer 
Kap.  VIII  d.  H.,  2.  Aufl.,  Bd.  VI),  werden  die  nach  perforierenden  Verletzungen 
auftretenden  Formen  der  eitrigen  infektiösen  Entzündung  im  inneren  Auge  mit 
ihren  mannigfachen  Übergängen  zur  librinös-plastischen  und  fibrinüs-serösen 
Entzündung  durch  alle  möglichen  der  uns  bekannten  Eitererreger  veranlasst. 

In  den  Fällen,  in  denen  eine  infektiöse  traumatische  Hornhautentzündung 
nach  Perforation  des  Geschwürs  auf  die  Tiefe  sich  fortsetzt  und  schließUch 
zu  PanOphthalmie  führt,  werden  die  die  infektiöse  Hornhautentzündung  ver- 
anlassenden Mikroben  im  Auge  angetroffen. 

Pneumokokken  bei  Panophthalmie  nach  Ulcus  corneae  serpens  haben 
nachgewiesen:  Uhthoff  und  Axenfeld  (1896),  Hirota  (1902),  Bocci  (1896), 
HONSELL   (1896). 

Den  Bacillus  pyocyaneus  bei  Panophthalmie  nach  Ulcus  corneae  cum 
hypopyo  züchtete  Sattler  (1891,  1892),  de  Berardinis  (1903),  einen  kleinen 
pyogenen  Bacillus  fand  Scimeni  (1887). 

Kokken. 
Staphylokokken  und  Streptokokken. 
Bei  der  Entstehung  der  infektiösen  Entzündung  nach  perforierenden 
Verletzungen  (Endophthalmitis  septica,  Fuchs  1904)  spielen  die  verschiedenen 
Staphylokokkenarten  eine  wichtige  Rolle  (Leber  1 888,  Sattler  1 888). 
Etwas  weniger  häufig  werden  die  pyogenen  Streptokokken  bei  traumatischer 
Panophthalmie  angetroffen.  Bei  infektiöser  Entzündung  nach  den  ver- 
schiedensten Verletzungen  mit  oder  ohne  Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers 
gelang  es,  die  genannten  Kokken  zu  züchten  oder  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  nachzuweisen. 

Dkutschmann  (1884)  züchtete  in  5  Fällen  Staphylococcus  albus,  Gauthier 
(1898)  in  Reinkultur  Staphylokokken  bei  Panophthalmie  nach  Trauma,  Römer 
(1901)  den  gelben  Staphylococcus  bei  Panophthalmie  nach  Steinsplitterverletzung 
und  bei  Wundeiterung  nach  Myopieoperation,  Flatau  (1903)  den  weißen  Staphy- 
lococcus bei  Panophthalmie  nach  Eisensplitterverletzung  und  Galleng a  (1888) 
und  DE   ScHWEiNrrz   (1896)   ebenfalls  Staphylokokken. 
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Haab  (1892)  fand  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  in  4  Fällen  von 
Glaskörpereiterung  bei  Fremdkörpervcrlelzung  Staphylokokken.  Schmidt-Ri.mpleh 
(1891)  züchtete  in  einem  Fall  von  Panophlhalmie,  bei  dem  die  Entzündung  bereits 
4  Wochen  bestand,  noch  lebensfähigen  Staphjlococcus  pyogenes  aureus,  ein 
Beweis,   dass  sich  die  Kokken  längere  Zeit  im  Eiter  lebensfähig  halten. 

LniboüRG  und  Lew  (1890)  haben  bei  drei  wegen  sympathischer  Ophthalmie 
enukleierten  Augen  aus  Glaskörper  und  Uvea  Staphylococcus  cereus  albus 
gezüchtet,  einmal  fand  sich  Mischinfektion  mit  Streptokokken.  Axe>feld  (l  90") 
hat  5  mal  den  Streptococcus  pyogenes  und  mehrmals  Staphylokokken  bei  Yer- 
letzungspanophthalmie  gezüchtet. 

Ich  selbst  habe  durch  Züchtung  Staphylokokken  gefunden  in  einem  Fall 
von  beginnender  Eiterung  nach  Eindringen  eines  Holzsphtters  in  die  vordere 
Kammer  (1892)  und  Streptokokken  nach  Eisensplitterverletzung,  sowie  in  mehreren 
Fällen  von  Panophthalmie  nach  Sprengschuss  u.  s.  w.  ebenfalls  Streptokokken  und 
Staphylokokken.  In  mehreren  Fällen  konnte  ich  anatomisch  Kokken  von  Art 
der  Staphylokokken  und  einigemale  auch  Streptokokken  bei  traumatischer  intra- 
okularer Eiterung  nachweisen  (1892,  1891).  Bei  Untersuchungen  aus  meiner 
Klinik  wurde  der  anatomische  Kokkennachweis  noch  erwähnt  in  den  Arbeiten  von 
ZiMMERMAiNN  (l896),   Mevek  (1898),  HoFF.MA.NN  (1902)  bei  Eisensplitterverletzung. 

WeidmaiNX  (1888,  Inaug.-Diss.  S.  49)  erwähnt  aus  der  HAAß'schen  Klinik 
den  mikroskopischen  Befund  von  Diplokokken  bei  Panophthalmie  nach  Eisen- 
splitterverletzung. 

In  5  Fällen  von  Panophthalmie,  4  nach  Operationen  und  einem  nach  Trauma, 
hat  Garmeu  (1890)   Staphylokokken  und  Streptokokken  nachgewiesen. 

Pneumokokken. 
Der  für  die  Entstehung  von  infektiösen  Augenentzündungen  —  vor  allem 
des  Ulcus  corneae  serpens  so  wichtige  Pneumococcus  —  Diplococcus  lanceo- 
latus  Fraenkel-Weichselbaum  —  ist  auch  bei  Glaskürpereiterungen  nach 
perforierenden  Verletzungen  ebenso  wie  nach  Operationen  nachgewiesen. 
Sein  Vorkommen  bei  Panophlhalmie  nach  Ulcus  serpens  wurde  bereits 
erwähnt. 

Pneumokokken  bei  Entzündung  nach  perforierenden  Verletzungen  fanden 
CüENOD  (1895),  Mü.NDLER  (l897),  Perles  (1894),  Flatau  (1903)  in  2  Fällen 
nach  perforierender  Holzsplitter-  und  Drahtstichverletzung.  Axenfeld  (190  7) 
erwähnt  noch  Befunde  von  Mayweg,  Lucciola  (1893),  Lagrange  (1897).  de 
Lai'Ersonne  (1897)  beobachtete  nach  einer  wegen  eitriger  Glaskörperinfiltration 
durch  Verletzung  vorgenommenen  Enukleation  Meningitis  mit  Exitus  letalis. 
Die  Ursache  war  Infektion  durch  Pneumokokken,  die  sich  auch  in  den  Lymph- 
räumen des  Opticus  fanden. 

Bei  Wundeiterung  nach  Staroperation  fanden  Pneumokokken  Kih.nt  (1899), 
Oertze.n   (1899),   HiROTA   (1902),  Johnston   (1904),  Duclos   (1905)  u.  A. 

Bazillen. 

Einige  Bazillen  sind  bisher  nur  vereinzelt  bei  Eiterung  nach  Verletzungen 
gezüchtet,  andere  wie  die  Bazillen  aus  der  Heubazillengruppe  (Bacillus 
subtilis)  neuerdings  häufiger;  wieder  andere,  die  bei  Hornhauteiterung  oder 
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Wundeiterung  nach  Operation  gefunden  oder  sich  bei  Impfung  in  den  Glas- 
körper virulent  erwiesen  haben,  können  auch  bei  traumatischer  Eiterung  in 
Frage  kommen.    Einzelne  der  gezüchteten  Bazillen  sind  nicht  genau  bestimmt. 

Den  Bacillus  pseudodiphlhericus  züchtete  Katharina  Kastalsky 
(1897)  in  einem  Fall  von  Panophthalmie  nach  Verletzung  durch  ein  Stück 
Eisen  und  in  einem  zweiten  Fall  aus  unbekannter  Ursache  einen  demselben 
nahestehenden  Bacillus. 

Den  Bacillus  coli  communis  gewann  durch  Züchtung  Randolph 
(1893)  bei  Panophthalmie  nach  Verletzung  mit  einem  Draht,  das  Bacterium 
coli  liquefaciens  (Bacterium  punctatum)  kultivierte  nach  Axenfeld's  (1907) 
Angaben  Broxs  in  einem  Fall  von  schleichender  Wundinfektion. 

Den  Bacillus  pyogenes  Passet  züchtete  bei  Panophthalmie 
Gallexga  (1886). 

Bazillen  aus  der  Gruppe  der  Heubazillen  (Bacillus  subtilis)  sind 
mehrfach  bei  Glaskörpereiterung  nach  Verletzung  nachgewiesen. 

Römer  (1901)  fand  bei  Infektion  nach  Staroperation  feine  lange  Bazillen, 
die  an  gewisse  Heubazillenarten  erinnerten,  doch  ließen  sie  sich  auf  keinem 
Nährboden  züchten.  Impfversuche  beim  Kaninebenauge  mit  positivem  Resultat 
hatte  LoBANow  (1899)  angestellt. 

Ranziger  und  Silbeusch.midt  (1902)  berichteten,  dass  sie  in  einem  Fall, 
bei  dem  durch  Hackensplitterverletzung  bereits  nach  22  Stunden  beginnende 
Panophthalmie  vorlag,  in  Reinkultur  einen  Bacillus  aus  der  Gruppe  der  Heubazillen 
(Bacillus  subtilis)  züchten  konnten.  Bei  Kaninchen  und  Hunden  trat  nach  Injektion 
in  den  Glaskörper  nach  24  Stunden  Panophthalmie  auf.  Der  Glaskörper  erschien 
als  ein  Elektiv-Nährboden  fiu'  die  Heubazillen.  Die  aus  der  Erde  gezüchteten 
Bazillen  waren  ähnlich,  aber  nicht  identisch,  woraus  sie  schlössen,  dass  ver- 
schiedene Mikroben  der  Heubazillengruppe  Panophthalmie  zu  erzeugen  imstande 
sind.  Die  Bazillen  ließen  sich  nur  wenige  Tage  im  Glaskörper  des  Kaninchens 
nachweisen,  nach  4  —  6  Tagen  waren  sie  nicht  mehr  zu  züchten.  Lebhafte 
Phagocjtose  war  schon  am  ersten  Tag  nachweisbar. 

SiLBERSCHMiDT  (l903)  fand  einen  dem  vorigen  ähnlichen  Bacillus  subtilis 
bei  Panophthalmie,  die  trotz  gelungener  Magnetoperation  eines  Eisensplitters  ein- 
getreten war. 

In  Jena  habe  ich  selbst  einen  Fall  von  Panophthalmie  nach  Eisensplitter- 
verletzung, bei  dem  ein  zur  Gruppe  der  Ileubazillen  gehörender  Bacillus  sich 
züchten  ließ,  beobachtet  und  durch  Hartwig  (1903)  mitteilen  lassen. 

Bei  2  Fällen  von  Panophthalmie  nach  Eisen-  und  Steinsplitterverlelzung  fand 
Kayser(1903)  Bacillus  subtilis,  im  ersten  Fall  allein,  im  zweiten  zusammen  mit 
Staphvlococcus  albus  und  aureus. 

Eine  weitere  Beol)achtung  stammt  von  Gonella  (1904). 

PoLATTi  (1905)  beschäftigte  sich  mit  den  morphologischen  und  kulturellen 
Eigenschaften  des  Bacillus  subtilis. 

Stregulina  (1  903)  untersuchte  die  im  Züricher  Boden  vorkommenden  Heu- 
bazillen und  fand  eine  Heubazillengruppe,  von  der  die  einzelnen  Arten  viele  ge- 
meinsame Merkmale,  aber  auch  Unterschiede  aufwiesen.  Von  1 1  2  aus  der  Erde 
isolierten  Bakterien  wurden  2  2  Stämme  mit  5  verschiedenen  Typen  längere  Zeit 
gezüchtet. 
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AxENFELD  (1905)  beobachtete  eine  Hackensplitterverletzung  in  der  Yordor- 
kammer  mit  Bacillus  subtilis.  Innerhalb  von  zwei  Tagen  halte  sich  ein  kleines 
Hjpopjon  gebildet,  nach  der  Magnetexlraktion  heilte  die  Entzündung  aus.  In 
Übereinstimmung  mit  den  Irapfresultatcn,  dass  der  Bacillus  subtilis  bei  Vorder- 
kammerimpl'ung  geringe  Wirkung  hervorrief,  während  Glaskörperimpfung  zu 
akuter  Panophthalmie  führt,  war  hier  die  Entzündung  in  der  Vorderkammer 
gering.  Von  dem  gezüchteten  Bacillus  subtilis  wurde  eine  kleine  Menge  in  den 
Glaskörper   eines  Kaninchens    gespritzt,    wo  er   akute   Panophthalmie    hervorrief. 

Einen  dem  Bacillus  subtilis  nahestehenden  Saprophyten,  den  Bacillus  mycoides, 
wies  CzuuMAK  (l  905)  in  einem  Fall  von  Eisensplitterverletzung  mit  nachfolgender 
Panophthalmie  und  Ringabscess  nach. 

CuAiLioi's  (I  906)  fand  nach  schwerer  infektiöser  Entzündung  durch  Fremd- 
körperverletzung bei  Erdarbeit  bakteriologisch  im  Vorderkammerexsudat  einen 
sporenhaltigen,  nach  Gram  färbbaren  Bacillus,  der  sich  kulturell  und  morpho- 
logisch vom  Bacillus  subtilis  unterschied.  Sporeninjektion  in  den  Glaskörper 
von  Kaninchen  führte  zu  Glaskörperabscess  in  3  Fällen,  blieb  meist  aber 
negativ. 

Den  anaeroben  Bacillus  perfringens  züchtete  Ghaillous  (1905)  in 
2  Fällen  von  Panophthalmie  nach  Metallsplitterverletzung.  Er  ist  1  |jl  breit, 
3—9  \i  lang,  hat  keine  Sporen  und  färbt  sich  mit  Fuchsin,  Gentianaviolett 
und  nach  Gram  mit  gut  färbbarer  Kapsel.  In  Traubenzucker-Gelatine  trat 
Gasbildung  ein  und  unangenehmer  Geruch. 

Einen  ähnlichen  Fall,  in  dem  sich  ebenfalls  angeblich  Bacillus  perfringens 
fand,  hat  Darier  (1905)  bei  Panophthalmie  nach  Eisensplitterverletzung 
beobachtet. 

Einen  Bacillus,  der  im  Glaskörper  des  Kaninchens  Eiterung  hervor- 
rief, züchtete  Haab  (1891,  Fortschr.  d.  Medizin  No.  19)  bei  Panophthalmie 
nach  Steinsplitterverletzung. 

Ich  selbst  (1892)  berichtete  über  die  Züchtung  eines  die  Gelatine  ver- 
flüssigenden Bacillus,  der  aus  dem  Exsudat  in  der  Umgebung  eines  in  den 
Glaskörper  eingedrungenen  Holzsplitters  herstammte. 

Perles  (1892)  fand  bei  Panoplithalmie  nach  Verletzung  beim  Kartoffel- 
hacken im  Ausstrichpräparat  aus  dem  Glaskörpereiter  ziemlich  stark 
lichtbrechende  Stäbchen  mit  zugespitztem  Ende  und  in  der  Mitte  mit  einer 
Anschwellung,  offenbar  Sporen.  Auch  im  Blut  der  Patientin  wurden  Sporen 
und  vereinzelte  Stäbchen  nachgewiesen. 

Basevi  (1890)  züchtete  aus  dem  Inhalt  von  Augen,  die  wegen  drohender 
sympathischer  Ophthalmie  enukleiert  waren,  neben  Kokken  stets  eine  Art 
Bazillen. 

Bei  Eiterung  nach  Staroperation  züchtete  in  2  Fällen  Monti  (1887) 
einen  pyogenen  Bacillus  mit  abgerundeten  Ecken,  meist  paarweise  zu- 
sammenliegend, und  EwETZKY  und  Berestnew  (1895)  einen  Kapsel-Bacillus, 
der  sich  als  Bacillus  salivar.  sept.  (Biondi)  erwies;  derselbe  Bacillus 
wurde  bei  gleichzeitig  bestehender  Thränensackeiterung  gefunden. 
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Unter  den  Bazillen,  die  bei  Hornhauteiterung  mit  oder  ohne  Pan- 
ophthalmie  gefunden  sind  und  die  wegen  ihrer  auch  durch  Impfung  auf 
den  Glaskörper  erwiesenen  Virulenz  bei  Eiterungen  nach  Verletzungen  in 
Frage  kommen  können,  sind  zu  nennen: 

der  Pneumobacillus  (Friedländer),  Sattler  (1888),  Fehles  (1895), 
GOURFEIN   (1902), 

der  Bacillus  pyocyaneus,  der  von  Sattler  (1891,  1892)  und  Haab 
(1894,  vgl.  Uhthoff  und  Axenfeld  u.  Gr.  Arch.  f.  Ophth.  XLIV,  S.  201)  bei 
PanOphthalmie  nachgewiesen  wurde  (vgl.  auch  Schanz  1 897),  Greeff  (1 893), 
Stock  (1902),  Schimamüra  (1902), 

der  Bacillus  des  Randgeschwürs  zur  Nedden  (1902), 

die  Diplobazillen  vom  Typus  Petit  und  vom  Typus  Morax- Axenfeld, 

der  Bacillus  Ozaenae  (Loewenberg),  Terson  et  Gabrielid^s  (1894), 
Uhthoff  und  Axenfeld  (1896),  Basso  (1903)  u.  A. 

Schon  bei  den  Infektionserregern  der  eitrigen  Keratitis  wurden  die 
Impfversuche,  die  Sattler  (1888)  angestellt  hat  mit  dem  Mikrococcus  resp. 
Bacillus  prodigiüsus,  Mikrococcus  cereus  und  tetragenus,  erwähnt. 

LoBANOw  (1 899)  fand  bei  Glaskürperimpfung  im  Kaninchenauge  pathogen: 
Sarcina  lutea,  Bacillus  proteus,  vulgaris,  subtilis,  prodigiosus,  Mikrococcus 
agilis,  Bacillus  fluorescens,  putridus  und  Mikrococcus  roseus. 

Eine  Zusammenstellung  aus  der  Litteratur  über  Impfversuche  mit  ver- 
schiedenen saprophytischen  Bakterien  in  die  Vorderkammer  und  in  den 
Glaskörper  des  Tierauges  brachte  Ulbrich  (1904)  und  schloss  eigene  Ver- 
suche an.  Ebenso  stellte  Bietti  (1905,  1906)  Untersuchungen  über  Sapro- 
phyten  und  ihre  pathogene  Bedeutung  an. 

Auch  verweise  ich  auf  die  Zusammenstellung  von  Lewin  und  Guillery 
(1905),  sowie  die  Bakteriologie  von  Axenfeld  (1907). 

Bei  den  anatomischen  Untersuchungen  sind  auch  mehrfach  Bazillen 
gefunden  worden.  Eine  genaue  Bestimmung  der  Art  ist  bei  fehlender 
Züchtung  ausgeschlossen. 

Weidmann  (1888),  der  über  (S.  49)  den  Befund  von  Diplokokken  bei 
PanOphthalmie  nach  Eisensplitterverletzung  aus  der  HAAß'schen  Klinik  be- 
richtete, erwähnte  (S.  77)  auch  den  Befund  von  Bazillen  ebenfalls  bei  Pan- 
ophthalmie  nach  Hackensplitterverletzung. 

Frau  Poplawska  (1890,  1891)  hat  in  Haab's  Klinik  12  Äugen  mit 
eitriger  Panophthalmie  nach  Fremdkörperverletzung  anatomisch  untersucht. 
In  6  Fällen  war  ein  Splitter  bei  Bearbeitung  des  Bodens  von  der  Hacke 
abgespritzt,  in  2  Fällen  bei  Mauerarbeit  vom  Hammer,  in  einem  Fall  bei 
Schlosserarbeit,  in  2  Fällen  lag  Zündkapselverletzung  und  in  einem  Fall 
Pulverexplosion  vor.  In  8  Fällen  ließen  sich  Mikroorganismen  nachweisen 
und    zwar    ausschließlich    Bazillen.      Morphologisch    ließ    sich    eine    kleine 
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schlanke  Form  von  Bazillen  ohne  Neigung  zur  Fadenbildung  und  eine  große 
lange  Form  nachweisen. 

In  vereinzelten  Fällen  wurden  auch  Schimmelpilze  im  Glaskörper 
nachgewaesen. 

Schirmer  (189  6)  beobachtete  bei  Keratomykosis  an  einem  buphthalmischen 
Auge,  dass  die  Pilze  entlang  einem  Narbenstrang  eine  Strecke  "weit  bis  in  den 
Glaskörper  räum  gewuchert  waren  und  beginnende  Glaskörpereiterung  verursacht 
hatten.     Es  handelte  sich  um  Aspergillus  fumigatus. 

Lerer  (1897)  fand  im  Glaskörper  eines  durch  Messerstich  phthisisch  ge- 
wordenen Auges  einen  Fadenpilz  mit  bräunlichen  verästelten  Mvcelfäden,  der 
seinem  Aussehen  nach  von  dem  Aspergillus  fumigatus  abwich.  Der  Fall  wurde 
von  NoRBE  (1898)  ausfühi'licher  beschrieben  und  über  Impfversuche  mit  Asper- 
gillus fumigatus  in  den  Glaskörper  des  Kaninchens  berichtet.  Er  konstatierte  eitrige 
Glaskörperinfiltration  und  die  Bildung  von  Leukocytenmänteln  um  die  Pilzfäden. 

In  einem  von  RÖMER  (l  90  2)  mitgeteilten  Fall  war  bei  einem  4  jährigen  Kind 
nach  Stich  mit  Brotmesser  eitrige  Glaskörperinfiltration  aufgetreten,  die  zur  Enu- 
kleation führte.  Aus  dem  Eiter  des  frischgeöffneten  Auges  ließ  sich  Aspergillus 
fumigatus   züchten.     Wahrscheinlich   waren  Sporen   in   den  Glaskörper  gebracht. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines  wahrscheinhch  durch  Stichver- 
letzung tief  entzündeten  und  enukleierten  Auges  fand  Kampherstein  (1903) 
Fadenpilze. 

Bei  Panophtbalmie  nach  Staroperation  fand  Sorokin  (I881)  die  Cornea 
von  langen  feinen  durchsichtigen  Fäden  besät,  deren  Züchtung  gelang.  Es  war 
eine  dem  Leptothrix  buccalis  ähnliche  LeptothiMxform,  die  als  Leptothrix  oculorum 
bezeichnet  wurde.  Bei  Eiterung  nach  Glaukomiridektomie  —  Hornhauteiterung 
in  Panophtbalmie  endend  —  wurden  ähnliche  Fäden  in  der  affizierten  Cornea  ge- 
funden. Sorokin  nennt  den  Pilz  Leptomitus  oculi,  weil  er  einem  an  der  Gebär- 
mutter vorkommenden  und  cüs  Leptomitus  de  luterus  bescliriebenen  Pilz  gleicht. 

Die  Infektionserreger  bei  traumatischer  infektiöser  Entzündung  nach 
Verletzung  der  Bedeckung  und  der  Adnexa  des  Auges. 

§  28.  Die  nach  Lidverletzungen  auftretenden  Eiterungen  werden 
meist  durch  Staphylokokken  und  vor  allem  durch  Streptokokken  veranlasst. 

So  sind  auch  bei  den  schweren  phlegmonösen  Entzündungen  mit  Aus- 
gang in  Gangrän  der  Lider  und  selbst  in  Gangrän  des  Orbitalinhalts  vor 
allem  Streptokokken,  daneben  auch  Staphylokokken  nachgewiesen. 

Valide  (1890)  berichtete  über  einen  Fall  von  Lid-  und  Orbitalphlegmone 
nach  Infektion  einer  durch  Fall  entstandenen  Lidwunde.  In  der  abgeschiedenen 
Flüssigkeit  wurden  Streptokokken  nachgewiesen. 

Ebenfalls  Streptokokkeninfektion  lag  vor  in  dem  von  Vossius  (190  2)  mit- 
geteilten Fall  von  Lid-  und  Orbitalgangrän  nach  Bindehautverletzung  durch  ab- 
springenden Nagel,  sowie  in  dem  von  Morax  (1902)  beobachteten  Fall  von 
Lidgangrän  nach  Exkoriation  durch  Heuhalm. 

In  dem  von  Zia  (1903)  mitgeteilten  Fall  von  Phlegmone  und  Gangrän  der 
Lider  mit  nachfolgender  zum  Exitus  führender  Sepsis  wahrscheinlich  nach 
Fliegenstich    ins  Oberlid    wm*de    der  Staphylococcus  pyogenes  aureus    aus    dem 
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Sekret  der  Augen  und  aus  dem  Blut  gezüchtet.  Staphylokokken  fanden  sich  bei 
der  anatomischen  Untersuchung  auch  in  dem  von  Sciiwarzbach  (19  05)  aus 
der  Jenaer  Klinik  mitgeteilten  Fall  von  Nekrose  der  Lider  und  des  Orbitalinhalts 
nach  Lidwunde  durch  Fall. 

Drei  weitere  Fälle  von  Lidgangrän  nach  Trauma  mit  bakteriologischem 
Befund  sind  von  Pes  (1904)  mitgeteilt,  in  dem  ersten  Fall  nach  Insektenstich 
bei  der  Feldarbeit  wurden  Streptokokken  gezüchtet,  in  dem  zweiten  Fall  nach 
Kratzwunde  der  Lider  und  des  Bulbus  durch  ein  Huhn  wurde  Staphylococcus 
pyogenes  aureus  kulturell  gefunden,  und  im  dritten  Fall  von  Lidgangrän  und 
Panophthalmie  nach  Verletzung  an  einem  Nagel  durch  Fall  in  der  Trunkenheit 
und  mit  tödlichem  Ausgang  war  der  nach  der  Exenteratio  Bulbi  erst  anstellbare 
Züchtungsversuch  negativ  geblieben. 

In  dem  von  Plaut  (1900)  mitgeteilten  Fall  von  Nekrose  der  Lidhaut  nach 
übermäßiger  Eisapplikation  waren  im  Eiter  Streptokokken  und  Staphylokokken 
gefunden,   die  Neki'ose  war  aber  durch  Kältewirkung  veranlasst. 

Eine  wichtige  Rolle  spielt  sodann  die  Infektion  von  Lidwunden,  oft  nur 
geringfügiger  Kratzwunden,  durch  den  Erreger  des  Erysipels,  den  Strepto- 
coccus pyogenes  (Febleisen).  Auch  bei  Erysipel  kann  Gangrän  der  Lider 
und  Orbitalphlegmone  zuweilen  mit  tödlichem  Ausgang  auftreten. 

Ferner  können  Lidwunden  und  Bindehautwunden  durch  Infektion 
diphtherisch  werden. 

Schon  Jacobson  (1860)  hatte  in  der  vorbakteriologischen  Zeit  mehrere  Fälle 
von  Diphtherie  nach  Operation,  nach  Distichiasisoperation,  Schieloperation  und 
Bindehautskarifikationen  mitgeteilt. 

ScHAPFER  (1899)  berichtete  über  folgenden  Fall:  Ein  4 jähriger  Knabe  war 
in  einem  Dorf,  in  dem  eine  Diphtherieepidemie  im  Abklingen  war,  auf  einen 
Stein  gefallen  und  hatte  sich  eine  Impression  des  Nasenbeins  mit  Blutextravasat 
und  Lidödem  zugezogen.  6  Tage  später  wurde  Ausfluss  aus  der  Nase  und 
Conjunctivitis  mit  Sekretion  gefunden  und  zwei  Tage  später  bestanden  Bindehaut- 
diphtherie sowie  weißliche  Membranen  auf  der  Nasenschleimhaut  und  eine 
Membran  auf  der  Haut  der  Nasenspitze,  auch  im  Rachen  fanden  sich  Plaques. 
Die  Diagnose  Diphtherie  wurde  bakteriologisch  gesichert  und  Heilung  nach  An- 
wendung des  BEHRiNc'schen  Heilserums  erzielt. 

Bei  den  eitrigen  Knochenprozessen  nach  Verletzungen  spielen  Staphylo- 
kokken ebenfalls  eine  Rolle. 

So  berichtete  Morax  (1905)  über  akute  Osteomyehtis  der  Orbitalknochen 
bei  zwei  Kindern,  die  durch  Staphylokokken  bedingt  war.  Im  ersten 
Fall  erkrankte  der  12  jährige  Knabe  im  Anschluss  an  einen  Stoß  gegen  die 
temporale  Schläfenwand,  und  im  zweiten  Fall  soll  ebenfalls  ein  leichtes 
Trauma  vorangegangen  sein.  Wenn  das  Trauma  wirklich  in  ursächlichem 
Zusammenhang  mit  der  Osteomyelitis  stand,  so  kann  nur  endogene  Er- 
krankung durch  im  Blut  kreisende  Mikroorganismen  vorliegen. 

Bei  den  Infektionen  mit  den  pleomorphen  Bakterien-,  Leptothrix-  und 
Streptothrixarten,  zu  denen  auch  die  Aktinomyceten  gehören,  können  Ver- 
letzungen vielleicht  auch  die  Übertragung  vermitteln. 
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Segklken  (1902)  teilte  einen  Fall  von  Konkrement  im  oberen  Thränen- 
röhi'chen  mit  bei  einem  2  5jährigen  Kornhausverwalter,  dem  i'^/^  Jahr  zuvor  ein 
Heuhalm  in  das  rechte  Auge  geflogen  war.  Ein  Stück  wurde  sofort  entfernt, 
ein  i  —  I  Y2  cm  langes  Stück  Heuhalm  wurde  aber  erst  1  4  Tage  später  entfernt, 
nachdem  sich  das  Auge  bereits  entzündet  hatte.  Im  Anschluss  dai'an  soll  dann 
die  Thränenkanalchenverstopfung  eingetreten  sein.  Segelken  nahm  an,  dass 
der  Heuhahii  der  Träger  der  im  Konkrement  nachgewiesenen  Leptothrixart  ge- 
wesen ist. 

Lewin  und  Guillerv  (1905,  II,  S.  713)  führen  ferner  eine  Mitteilung  von 
DU  Bois  S.viNT-SfivRiiv  et  Mercieu  (La  semaine  med.  1895,  S.  202)  an,  dass 
Streptothrix  aurea  bei  einem  Mann  nach  einer  Nagelverletzung  an  der  rechten 
Thränenkarunkel  eine  runde  Ulceration  mit  einem  pseudomembranösen  Exsudat 
bedeckt  erzeugt  habe. 

Die  Übertragung  von  Favus  (Achorion  Schoenleinii)  kann  sich  an  Verletzung 
des  Lids  anschließen.  So  berichtete  Schmidt-Ri.mpler  (1901)  über  2  Fälle  von 
Favus  der  Unterlider  mit  einer  bohnengroßen,  von  einem  schwarzgelben  Schorf 
bedeckten  Wundfläche  beginnend,  von  denen  in  einem  Fall  eine  Hautverletzung 
des  Lids  die  Ursache  zur  Erkrankung  abgegeben  hat. 
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Tuberkulose  nach  Augenverletzungen. 

§  29.  Tuberkulose  im  Anschluss  an  Verletzungen  ist  in  einigen  Fällen 
beobachtet  worden.  In  erster  Linie  kommt  in  Betracht  die  ektogene  Infektion 
mit  Tuberkelbazillen  an  Wunden  der  Oberiläche  des  Auges  und  seiner  Um- 
gebung, vor  allem  der  Bindehaut.  Mehrere  Beobachtungen  liegen  vor,  dass 
im  Anschluss  an  eine  Verletzung  der  Bindehaut  oder  bei  Lidwunden,  die 
das  Lid  durchsetzten,  Bindehauttuberkulose  meist  mehrere  Wochen  nach 
der  Verletzung  und  nach  Vernarbung  der  anfänglichen  Wunde  in  Erschei- 
nung trat.  Auch  bei  der  genuinen  Bindehauttuberkulose,  die  ja  sicher  in 
der  Regel  eine  ektogene  Infektion  ist,  spielen  offenbar  kleine  Epithelläsionen, 
die  sich  aber  der  Wahrnehmung  entziehen,  eine  große  Rolle. 

Die  Untersuchungen  Valude's  (1887)  haben  ergeben,  dass  das  intakte 
Bindehautepithel  einen  großen  Schutz  gegen  die  Infektion  mit  den  in  den 
Bindehautsack  gelangten  Bazillen  bietet,  und  dass  auch  die  Thränenflüssig- 
keit  die  Bazillen  mechanisch  entfernt  und  wahrscheinlich  auch  in  ihrem 
Wachstum  hemmt.  Dieser  Umstand  erklärt,  dass  trotz  der  so  häufigen  Lungen- 
und  Knochentuberkulose  und  der  an  sich  leichten  Übertragbarkeit  der  Ba- 
zillen durch  Hände,  Tücher  u.  s.  w.  die  Gonjunctivaltuberkulose  relativ  selten 
ist.  Dass  eine  solche  Übertragung  auf  Defekte  der  Bindehaut  beim  Men- 
schen vorkommt,  konnte  ich  durch  den  Bazillennachweis  bei  einer  Patientin 
mit  tuberkulösen  Knochenfisteln  und  einer  Ulceration  an  einer  vorderen 
Synechie  nachweisen  (1892). 

Fuchs  (1887)  sah  häufiger  tuberkulöse  Geschwüre  an  dem  oberen  Teil 
der  Gonjunctiva  tarsi  2  mm  oberhalb  des  Lidrandes  in  der  bekannten  Lid- 
furche, wo  Fremdkörper  gern  haften  bleiben,  entstehen.  Er  stellte  sich 
vor,  dass  infizierte  kleine  Fremdkörper  dort  mechanisch  eine  Epithelläsion 
verursachen  und  dadurch  den  Tuberkelbazillen  das  Eindringen  in  die  Binde- 
haut möglich  machen. 

Die  nach  ausgedehnter  offenkundiger  Verletzung  entstehende  Tuberkulose 
der  Gonjunctiva  unterscheidet  sich  nicht  von  dem  Aussehen  einer  genuinen 
Tuberkulose.  Auch  hierbei  wird  das  frühzeitige  Schwellen  der  präauriku- 
laren Lymphdrüsen  beobachtet. 

Der  erste  Fall  von  Bindehauttuberkulose  nach  Trauma  bei  einem 
1  Y2Jährigen  Kinde  acht  Wochen  nach  Fall  auf  eine  scharfe  Kante  ist  von 
Walb  (1877)  mitgeteilt.  Weitere  Fälle  sind  bekannt  gegeben  von  Pregel 
(1893),  Jessop  (1900),  Lagrange  und  Gabannes  (1900),  durchaus  fraglich 
ist  der  Fall  von  Risley  (1905). 

Stutzer  (1898)  berichtete  über  einen  Fall  bei  einem  5jährigen  Knaben,  der 
durch  Hundebiss  eine  Lappenwunde  am  rechten  unteren  Lid  erlitten  hatte,  sie  heilte 
durch  Behandlung  mit  Verband  in  6  Wochen.  G  Wochen  später  trat  ein  Geschwür 
an  der  Narbe  hervor,  das  größer  wurde  und  zu  granulierender  Beschaffenheit  der 
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Bindehaut  führte.  Die  präaurikularen,  sublingualen  und  submaxillaren  Lymphdrüsen 
waren  geschwollen.  Die  Diagnose  auf  Tuberkulose  wurde  durch  Impfung  in  die 
Yorderkammer,  durch  anatomische  Untersuchung  und  Bazillennachweis  erbracht. 
Die  Infektion  ist  wahrscheinlich  dadurch  zu  stände  gekommen,  dass  der  Hund 
vor  dem  Beißen  die  Nachgeburt  einer  tuberkulösen  Kuh  gefressen  hatte.  Heilung 
nach  Excision  des  Ulcus. 

Knapp  (1891)  teilte  einen  Fall  von  Conjunctivaltuberkulose  nach  Schielopera- 
tion mit.  Ungefähr  6  Wochen  nach  der  Operation  bei  einem  19jährigen  Mädchen 
zeigte  sich  die  innere  Conjunctivalhälfte  mit  einer  Gruppe  hirsekorngroßer,  glas- 
artiger Knötchen  von  dem  Aussehen  frischer  Trachomkörner  besetzt.  Die  Knöt- 
chen nahmen  im  Verlauf  der  nächsten  Wochen  an  Größe  zu,  die  präaurikularen 
Lymphdi'üsen  waren  geschwollen.  Unter  Lokalbehandlung  mit  Abtragung  und 
Kauterisation  und  unter  allgemein  roborierender  Behandlung  heilte  die  Tuberkulose 
der  Conjunctiva  aus.  Bazillenbefund  und  Impfung  positiv.  —  Knapp  führte  noch 
einen  von  Birnett  (189I)  citierten  Fall  von  Fano  (1881)  an,  bei  dem  2  Monate 
nach  Schieloperation  sich  ein  großes  Knötchen  zeigte,  welches  sich  vergrößerte 
und  die  Enuldeation  nach  1  Monat  nötig  machte.  Anatomisch  wurden  Riesen- 
zellen in  dem  Knötchen  gefunden,  wahrscheinlich  handelte  es  sich  ebenfalls  um 
Tuberkulose. 

Über  primäre  Hornhautluberkulose  nach  Verletzung  mit  dem  Finger- 
nagel eines  Lungenkranken  mit  starkem  Auswurf  hat  Greeff  (1902)  be- 
richtet. Aus  der  kleinen  oberflächlichen  Verletzung  entwickelte  sich  ein 
torpides  Ulcus  mit  starker  Vaskularisation. 

In  Fällen  von  intraokularer  Tuberkulose  wurde  einigemale  eine  voran- 
gegangene Verletzung  erwähnt  und  in  ursächliche  Beziehung  gebracht. 
Handelte  es  sich  um  perforierende  Verletzung,  so  kann  ektogene  Infektion 
erfolgt  sein.  Bestand  die  Verletzung  nur  in  einer  Kontusion,  so  ist  endo- 
gene Entstehung  anzunehmen.  Der  Vorgang  setzt  voraus,  dass  sich  Ba- 
zillen im  Körper  befanden,  im  Blute  cirkulierten,  in  dem  durch  das  Trauma 
in  ihrer  Widerstandsfähigkeit  herabgesetzten  Gewebe  sich  niederließen  und 
zur  Entwicklung  kamen. 

Man  muss  allerdings  die  Art  der  Verletzung  und  die  zeithchen  Ver- 
hältnisse berücksichtigen,  um  im  gegebenen  Fall  diesen  Vorgang  als  wahr- 
scheinlich hinstellen  zu  können.  Aus  Analogieschlüssen  bei  der  Impftuber- 
kulose kennen  wir  ungefähr  die  Inkubationszeit  der  Tuberkulose  an  der 
Iris.  Ebenso  setzt  die  endogene  Entstehung  ein  Trauma  von  einer  ge- 
wissen Stärke  voraus,  das  die  Gewebe  im  Auge  schädlich  zu  beeinflussen 
imstande  ist.  Zu  leicht  sind  ja  die  Patienten  geneigt,  bei  unbekannter  Ur- 
sache einer  Erkrankung  eine  bedeutungslose  Verletzung  mit  der  Erkrankung 
in  ursächliche  Verbindung  zu  bringen. 

Eine  ektogene  Infektion  nach  perforierender  Verletzung  wird  man  in  dem 
Fall  von  Dor  (190  3)  annehmen  können.  Ein  vollständig  gesundes  und  erblich 
nicht  belastetes  Kind  verletzte  sich  mit  seinem  hölzernen  Spielzeug  (Pferd).  Da- 
nach trat  Hornhauleiterung  mit  Iritis  auf,  die  den  Anschein  einer  traumatischen 
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Keratoiritis  machte.  Doch  zeigte  sich  bald  darauf  eine  ge'iuollene  Narbe  der 
Hornhaut  mit  zur  Iris  gehendem  Gewebsstrang  und  Hypertonie.  An  der  h-is 
zeigten  sich  Knötchen,  der  Prozess  nahm  langsam  zu.  Anfangs  wiirde  kon- 
servativ behandelt  mit  Luflinjektion  u.  s.  w.,  doch  wurde  4  Monate  nach  der 
Verletzung  die  Enukleation  nötig,  und  es  ergab  sich  weitgehende  Ciliarköi'per- 
tuberkulose.  Da  in  dem  Hause  zwei  Phthisiker  wohnten,  die  viel  auf  den 
Fußboden,  die  Treppe  u.  s.  w.  ausspieen,  so  wird  dadurch  das  Spielzeug  infiziert 
worden  sein. 

Die  Beziehungen  der  Verletzung  zur  Iristuberkulose  waren  unsicher  in  einem 
von  Treitel  (1885)  mitgeteilten  Fall  von  Iristuberkulose.  4  Monate  zuvor  sollte 
bei  dem  I  2jälu'igen  Knaben  ein  Strohhalm  das  Auge  getroffen  haben.  3  Wochen 
darauf  rötete  sich  das  Auge,  das  Sehvermögen  nahm  ab  und  in  den  nächsten 
Monaten  nahmen  die  Erscheinungen  zu.  Neben  diffuser  Hornhauttrübung  und 
einem  kleinen  oberflächlichen  Infiltrat  außen  am  Skleralrand  fanden  sich  Be- 
schläge, Pannus,  und  außen  auf  der  Iris  ein  kleinerbsengroßer  konglobierter 
Tuberkel.  Eine  perforierende  Verletzungsnarbe  wurde  nicht  festgestellt.  Durch 
wiederholte  Iridektomie  trat  Heilung  ein. 

Tbeitel  selbst  hielt  eine  direkte  primäre  Erkrankung  durch  die  Verletzung 
für  höchst  unwalu-scheinlich  und  nahm  metastatischen  Ursprung  der  Tuberkulose 
an,  wobei  vielleicht  das  Trauma  das  Aufti'eten  der  Metastase  beförderte. 

Aus  der  Gießener  Klinik  hat  Sautorius  (4  903)  einen  Fall  von  Iris-  und 
Ciliarkörpertuberkulose  mitgeteilt,  bei  dem  von  der  landwirtschaftlichen  Berufs- 
genossenschaft eine  Rente  zugebilligt  wurde,  weil  einer  Verletzung  eine  gewisse 
ursächliche  Bedeutung  zugemessen  wurde.  Ein  10 jähriger  wegen  tuberkulöser 
Hüftgelenkentzündung  5  Jahre  zuvor  mehrfach  operierter  Knabe,  der  seit  frühe- 
ster Kindheit  an  skrofulöser  Augenentzündung  gelitten  hatte,  erhielt  einen  Schlag 
mit  einem  Kuhschwanz  ins  linke  Auge,  der  nur  vorübergehend  Schmerz  ver- 
ursacht hatte.  \  ö  Tage  darauf  trat  Sehstörung  auf,  3  Tage  später  wurde  bei 
der  Aufnahme  ausgesprochene  tuberkulöse  Iridocjklitis  konstatiert,  die  nach 
3  Wochen  die  Enukleation  ratsam  erscheinen  ließ.  Sartorius  1903)  erwähnt 
noch  einen  anderen  unsicheren  Fall,  in  dem  ein  1 1  2Jähriges  Kind  sich  8  bis 
1 0  Wochen  zuvor  etwas  Terpentin  ins  rechte  Auge  gewischt  habe,  seitdem  sei 
das  Auge  entzündet. 

Ob  in  dem  von  O'Süllivan  und  Stört  '  \89i)  mitgeteilten  Fall  von  Tuberkel- 
knoten in  der  Netzhaut  und  im  Ciliarkörper  ein  5  Monate  zuvor  erfolgter  Schleig 
in  ursächlicher  Beziehung  zur  Erkrankung  stand,  erscheint  zweifelhaft,  ebenso 
zweifelhaft  ist  die  traumatische  Entstehung  im  Fall  Bongartz   (1891). 

In  einem  von  Marex  (1884)  mitgeteilten  Fall  soll  eine  Iristuberkulose 
7  Wochen  zuvor  aufgetreten  sein ,  nachdem  der  4jährige  Knabe  angeblich  von 
einem  anderen  Knaben  am  Auge  gekratzt  war.  Objektive  Zeichen  einer  voran- 
gegangenen Verletzung  werden  nicht  erwähnt,  die  traumatische  Entstehung  ist 
mehr  als  zweifelhaft. 

Endogene  Infektion  erscheint  mir  dagegen  durchaus  annehmbar  in  dem 
Fall  von  J.  R.  Wolfe  (1882),  wie  ich  schon  in  meiner  Arbeit  über  Iridocyklitis 
tuberculosa  ausführte  (1886).  Der  Patient,  ein  8jähriger  konstitutionell  belasteter 
Knabe,  erlitt  im  März  1881  einen  Schlag  auf  das  linke  Auge,  wonach  Schwel- 
lung eintrat.  Diese  ließ  allmählich  nach,  Ende  April  machte  sich  eine  weiß- 
liche Geschwulst  am  oberen  Irisrand  bemerkbar. 

Cattaneo  (1900)  berichtete  sodann  über  eine  tuberkulöse  Iridocyklitis,  die 
bei  einem  6jährigen  erblich  belasteten  Mädchen  20  Tage  nach  Verletzung  durch 
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Schlag  mit  einem  Tuche  entstanden  war.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  so 
schnell,  dass  nach  28  Tagen  enukleiert  werden  musste.  Iris  und  Ciliarkörper 
bildeten  eine  3^ — 4  mm  dicke  Masse,  in  der  sich  einige  Bazillen  nachweisen 
ließen.  Die  Wundheilung  verlief  gut,  doch  trat  bald  darauf  Meningitis  und  Tod 
ein.  Von  einem  tuberkulösen  Herd  aus  ist  möglicherweise  posttraumatisch  die 
Augenerkrankung  und  später  die  Meningitis  erfolgt. 

Auch  die  Tuberkulose  des  Orbitalknochenrandes  kann  sich  an  eine 
Verletzung  anschließen,  und  je  nach  der  Art  der  Verletzung  könnte  endo- 
gene oder  ektogene  Infektion  in  Frage  kommen.    Sgrosso  (1892). 

In  neuerer  Zeit  ist  auch  die  Entstehung  der  Keratitis  parenchymatosa 
auf  tuberkulöser  Basis  in  ursächlichen  Zusammenhang  mit  einer  Verletzung 
der  Hornhaut  gebracht.  Wenn  auch  die  Müglichkeit  endogener  Tuberkulose 
des  Auges  nach  Trauma  durchaus  nicht  bestritten  werden  kann,  so  ist 
bisher  unbewiesen,  dass  eine  zumal  leichtere  Verletzung  der  Hornhaut  Keratitis 
parenchymatosa  tuberculosa  veranlasst  hat.  Die  bisherigen  Beobachtungen 
lassen  an  der  sicheren  Beweisführung  zu  wünschen  übrig,  einmal,  dass 
wirklich  die  Verletzung  den  Anlass  zur  Entstehung  der  Keratitis  parenchy- 
matosa gegeben  hat,  und  dass  die  Keratitis  thatsächlich  tuberkulöser  Natur 
war  und  schheßhch,  dass  eine  typische  endogene  Keratitis  parenchymatosa 
und  nicht  etwa  Keratitis  disciformis,  bei  der  die  ektogene  Infektion  ge- 
sichert ist,  vorlag. 

In  einem  von  Morinami  (1903)  mitgeteilten  Fall  war  der  21jährigen  Patientin 
Y2  Jahr  vor  der  Aufnahme  eine  Pflaume  ins  linke  Auge  gefallen,  das  sich  leicht 
entzündete  und  seit  dieser  Zeit  niemals  eutzündungsfrei  gewesen  war. 

Es  fand  sich  bläulichrote  Verdickung  des  Limbus  mit  zungenförmiger  tiefer 
Hornhauttrübung  mit  Gefäßbildung.  Es  bestand  Andeutung  von  Spitzenkatarrh, 
Tuberkelbazillen  wurden  aber  nicht  gefunden.  Nachi  Tuberkulininjektion  2  mgr 
erfolgte  allgemeine  und  lokale  Reaktion  und  Besserung  der  Hornhautentzündung. 
Da  der  Fall  nicht  anfangs  ärztlich  untersucht  ist,  bleiben  Zweifel,  ob  nicht  die 
Entzündung  vorher  bestand. 

Einen  weiteren  Fall  hat  Scheffels  (1905)  mitgeteilt,  bei  dem  schließlich 
diu-ch  Entscheidung  des  Reichsversicherungsamts  die  Entschädigungspflicht  der 
Berufsgenossenschaft  anerkannt  wurde. 

Am  14.  und  30.  Januar  1899  entfernte  Scheffels  einem  52jährigen  Arbeiter 
je  einen  kleinen  Fremdkörper  mit  Rostring  aus  der  rechten  Hornhaut.  Beidemale 
heilte  die  kleine  Verletzung  rasch  aus,  doch  blieb  etwas  Reizzustand  und  Con- 
junctivitis bestehen,  die  Einträufelungen  von  Protargol,  dann  von  Zinc.  sulf.  not- 
wendig machte.  Angeblich  blieb  das  Auge  dauernd  empfindlich  und  gereizt. 
Erst  7Y2  Monate  später  stellte  sich  der  Patient  wieder  vor  mit  frischer  Kera- 
titis parenchymatosa  des  rechten  Auges  und  zwar  unter  dem  Bilde  einer  Keratitis 
parenchymatosa  avasculosa  circumscripta  centralis.  Der  Mann  hatte  inzwischen 
monatelang  im  Krankenhaus  gelegen,  anfangs  wegen  Verstauchung  des  Dau- 
mens, dann  wegen  einer  KnochenafTektion  am  Kopfe,  die  vielleicht  auch  nach 
Trauma  aufgetreten  war.  Es  handelte  sich  um  Caries  des  linken  Seitenwand- 
beins  mit  stark  sezernierender  Fistel,  wahrscheinlich  auf  tuberkulöser  Basis.    Ein 
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nekrotisches  Knochenstück  war  ausgemeißelt.  Scheffels  sprach  die  Hornhaut- 
erkrankung deshalb  ebenfalls  als  eine  tuberkulöse  an.  Doch  ist  die  tuberkulöse 
Natur  unbewiesen.  Wie  schon  v.  Hippel  (190  6)  hervorhob,  ist  der  Fall  wahr- 
scheinlich als  Keratitis  disciformis  aufzufassen. 

Schließlich  ist  zu  erwähnen,  dass  die  höchstwahrscheinlich  durch 
uns  bisher  unbekannte  Mikroben  veranlasste  sympathisierende  Entzündung 
vor  allem  nach  perforierenden  Verletzungen  anatomische  Veränderungen 
im  Uvealtractus,  besonders  in  der  Aderhaut  hervorruft,  die  mit  dem  ana- 
tomischen Befunde  der  Tuberkulose  auf  den  ersten  Blick  eine  gewisse  Ähnlich- 
keit hat.  Hierher  gehören  starke  Verdickung  der  Uvea  durch  Bildung  von 
Granulationsgewebe,  Einlagerung  von  epitheloiden  Zellen  und  das  Auftreten 
oft  zahlreicher  Riesenzellen,  zuweilen  mit  dem  LxNGHANs'schen  Typus.  Ganz 
analoge  Veränderungen  werden  auch  im  sympathisierten  Auge  nachgewiesen 
(ScBiRMER  1900,  Rüge  1904,  Fuces  1905). 

Granulationsgewebe  mit  Riesenzellen  können  auch  in  dem  Sehnerven 
beider  Augen  bei  sympathischer  Ophthalmie  angetroffen  werden  Schirmer 
1900,  Ber.  d.  ophth.  Ges.). 

Auch  Spontanperforation  der  Sklera  durch  das  Granulationsgewebe 
wurde  beobachtet  (Rüge  1  904).  < 

Die  genannte  Veränderung  mit  Riesenzellenbefund  wurde  zuerst  von 
Krause  (1881)  beschrieben.  Brailey  und  Hartley  (1887)  haben  in  einem 
Fall,  in  dem  nach  Metallsplitterverletzung  das  rechte  und  später  das  linke 
Auge  erkrankte  und  enukleiert  werden  mussten,  im  ersterkrankten  Auge 
Uveaverdickung  durch  Granulationsgewebe  und  Riesenzelleneinlagerung  nach- 
gewiesen und  trotz  des  negativen  Bazillenbefundes  Tuberkulose  angenommen. 
In  der  Diskussion  zu  ihrem  Vortrag  gab  Nettleship  der  Ansicht  Ausdruck, 
dass  es  sich  nicht  um  Tuberkulose,  sondern  um  sympathische  Ophthalmie 
handelte.  Weitere  wichtige  Befunde  in  dieser  Frage  sind  mitgeteilt  von 
SceiRMER  (1892,  1900),  Axenfeld  (1897),  Uhe  (1898),  Grunert  (1901),  Rüge 
(1904),  Fuchs  (1905)  u.  A. 

Dass  es  sich  bei  der  sympathisierenden  Entzündung,  auch  wenn  sie 
anatomisch  tuberkelähnliche  Veränderungen  hevorrufen  kann,  nicht  um 
bacilläre  Tuberkulose  handelt,  wurde  vor  allem  durch  Schirmer  (1900)  fest- 
gestellt. Abgesehen  davon,  dass  die  für  Tuberkulose  charakteristische 
Knötchenbildung  und  die  Verkäsung  fehlt,  gelang  es,  weder  die  Bazillen  im 
Gewebe  nachzuweisen  noch  auch  durch  Impfung  mit  frischen  Gewebsstücken 
eine  tuberkulöse  Entzündung  beim  Tier  zu  erzeugen.  Über  weitere  negative 
Impfversuche,  die  an  der  ScHiRMER'schen  Klinik  angestellt  wurden,  hat 
Rüge  (1904)  berichtet.  Unabhängig  von  Tuberkulose  kommt  bei  der  Uveitis 
im  sympathisierenden  und  sympathisierten  Auge  als  charakteristischer  Befund 
Bildung  von  Granulationsgewebe  mit  Einlagerung  von  epitheloiden  Zellen 
und  Riesenzellen  vor. 

Handbuct  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    IX.  Bd.    XVII.  Kap.  9 
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Ein  Analogon  hat  dieser  Befund  bei  anderen  Entzündungen  der  Uvea 
z.  B.  durch  Raupenhaare,  vor  allem  auch  bei  der  Cysticercusentzündung 
(Wagenmann  1891),  bei  luetischer  Entzündung  u.  s.  w. 

Bisher  ist  der  Beweis  nicht  erbracht,  dass  die  Tuberkelbazillen  eine 
posttraumatische  Uveitis  veranlasst  haben,  die  zur  sympathischen  Ophthal- 
mie führte. 
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41.  Scheffels,   Diskussion  zum  Vortrag  Perlia's:  Vermag  ein  Trauma   auf 

konstitutioneller  Grundlage  beruhende  Augenentzündung  auszulösen? 
Bericht  über  d.  1 4.  Vers.  Rheinisch-westf.  Augenärzte.  Klin.  Monatsbl. 
f.  Augenheilk.   XLIII,  1.  S.  406. 
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Tetanus  nach  Augenverletzungen. 

§  30.  Die  Infektion  mit  Tetanus  nach  Verletzung  des  Auges  und 
seiner  Adnexa  ist  nicht  häufig,  die  vorhandene  Kasuistik  beläuft  sich  auf 
ca.  50  Fälle.  Am  seltensten  wird  Tetanus  nach  Verletzungen  des  Aug- 
apfels selbst,  weniger  selten  nach  Verletzung  der  Augenlider,  der  Umgebung 
des  Auges  und  der  Orbita,  mit  oder  ohne  Zurückbleiben  größerer  Fremd- 
körper, beobachtet.  Auch  nach  Operationen  ist  Tetanus  einigemale  beob- 
achtet, nach  Staroperation  von  Chevalier  (1894),  nach  der  Enukleation  von 
Chisolm  (1881),  Santos  Fernandez  (1896),  nach  Extirpation  einer  Dermoid- 
geschwulst  der  Augenbrauengegend  von  Bernhardt  (1883). 

Veranlasst  war  die  Verletzung  meist  durch  Gegenstände,  die  mit  dem 
Erdboden  in  Berührung  waren,  so  durch  Stockspitze,  Holzstücke,  Bohnen- 
stange, Heugabel,  mehrfach  durch  Erdklumpen,  Steine,  alte  Scherben  (Schmidt- 
RiMPLER  1902),  einigemale  durch  Messerklingen  (Hildebrand  1900,  Genth 
1902),  mehrmals  durch  Peitschenhieb  (Pollock,  Zander  und  Geissler  S.  334), 
Ramiro-Guedes  (1886),  Becker-Schültze  (1882),  Li-pine  (1905),  Gerock  (1906), 
einmal  durch  eine  Rakete  Fromaget  (1894),  einigemale  durch  Schuss  Pollock 
(Zander  und  Geissler  S.  454),  Kirchner  (erwähnt  bei  Fromaget  1894), 
Schnitzler  (1895). 

Bildete  der  Augapfel  selbst  die  Eingangspforte,  so  handelte  es  sich 
meist  um  eine  schwere  perforierende  Verletzung  mit  nachfolgender  eitriger 
Entzündung,  mehrfach  kam  es  zu  ausgesprochener  Panophthalmie. 

Hierher  gehören  die  Fälle: 

PoLLOcK  (1864,  Zander  und  Geissler)  Panophthalmie  nach  Peitschenschlag 
und  Panophthalmie  nach  Schussverletzung  der  Cornea. 

KiRciiiNER   (187  2)  nach  Schussverletzung  des  Auges. 

Rajuro-Guedes   (1886)   Panophthalmie   ebenfalls  nach  Peitschenschlag. 

Becker-Schiltze   (1882)   Panophthalmie  aus   derselben  Ursache. 

Si.HMiDT-RiiMPLER-GoERiNG  (1902,  1903)  PanOphthalmie  nach  perforierender 
Verletzung  durch  Scherben. 

Oeli.er  (1905)  Panophthalmie  nach  Heugabelstich  mit  Stück  Grashalm  im 
vei'eiterten  Auge. 

Fromaget  (189  4)  perforierende  Verletzung  durch  Raketenschuss  mit  Eiterung. 

ScHiMTZLER   (l895)   Schi'otschussverletzung. 

RusT   (1892)   kleine  perforierende  Verletzung  mit  Iritis. 

Gerock  (1906)  perforierende  Skleralverletzung  durch  Peitschenschnurschlag 
und  KöNiGSHöFER   (1906)  Panophthalmie  nach  Pfeilschuss. 

Maucii  (von  Groenouw  mitgeteilt  1903)  Ulcus  corneae  nach  Verletzung 
durch  Erdklumpen. 

LtpiNE   (1905)   nach  Peitschenschlag  Panophthalmie. 

Mavweg  jr.  (1907)  nach  Eindringen  eines  Holzstücks  durch  den  Bulhus  in 
die  Orbita. 

In  dem  Fall  von  Genth  (1903)  war  der  Bulbus  zwar  schwer  mit  verletzt, 
die  Infektion  war  aber  wohl  sicher  von  der  in  der  Oherkieferhöhle  stecken- 
gebliebenen Messerklinge  ausgegangen. 
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In  dem  von  Svmelsohn  (1879)  mitgeteilten  Fall  handelte  es  sich  offenbar 
um  eine  isolierte  Bindehautverletzung.  Einem  Schuhmacher  war  ein  Holzstift  in 
den  Bindehautsack  eingedrungen  und  kam  erst  nach  drei  Wochen  zum  Vorschein. 

Mehrfach  erfolgte  Tetanusinfektion  nach  mehr  oder  weniger  schwerer 
Verletzung  der  Augenlider,    besonders  des  unteren  und   des  Augenwinkels. 

Rose  citiert  nach  Fromaget),  Roberts  und  "VVilliamson  (1891),  van 
Spanje  (1891),  Keiper  (1895),  Dahlhaus  (1897),  Preobrasbenski  (1901],  Pes 
(1902),  Ramsay  (1904). 

Biermeyer  (1816)  beobachtete  Tetanus  nach  Abbruch  eines  kleinen 
Stücks  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  durch  einen  Steinwurf. 

Schwere  Orbitalstichverletzung  ohne  Zurückbleiben  eines  größeren 
Fremdkörpers  sind  mitgeteilt  von  Parinaud  (1882),  Marx  (1893),  Wagen- 
m.vnn-Lange  (1905). 

In  dem  von  mir  beobachteten  und  von  Lange  in  der  Dissertation  aus- 
führlich mitgeteilten  Fall  war  durch  Stoß  die  Spitze  eines  Spazierstockes  vom 
inneren  Augenwinkel  aus  tief  in  die  rechte  Orbita  eingedrungen  und  hatte,  wie 
sich  später  bei  der  Sektion  herausstellte,  noch  den  Orbitalboden  frakturiert. 
Bereits  am  vierten  Tag  nach  der  Verletzung  sollen  die  ersten  Erscheinungen 
von  Tetanus  aufgetreten  sein,  bei  der  Aufnahme  am  siebenten  Tag  bestand  aus- 
gesprochener Kopftetanus  mit  rechtsseitiger  Facialislähmungund  Schlingbeschwerden, 
Trismus.  Die  Wunde  eiterte  mäßig  stark.  Trotz  Exenteratio  orbitae  und  Anti- 
toxinbehandlung trat  Exitus  letalis  am  zehnten  Tag  nach  der  Verletzung  ein. 
Der  Bulbus  war  intakt  gewesen,  auch  war  keine  Augenmuskellähmung  durch  die 
Verletzung  entstanden. 

Bei  den  Orbitalverletzungen  war  häufiger  ein  Fremdkörper  zurück- 
geblieben ,  in  der  Regel  bestand  starke  eitrige  Entzündung ,  Orbital- 
abscess  u.  s.  w. 

Derartige  Fälle  sind  die  von  Cooper  (1859),  Hulke  (1867),  Darier  (1897). 
Steindorff  (1898),  Haltenhoff  (1902),  Hildebrand  (1900),  Genth  (1903), 
Hotz  (1882),  Rockliffe  (1890),  v.  3Iichel  (1905).  Grünfeld  (1905),  das 
Holzstück  war  in  diesem  Fall  von  der  Nase  aus  in  die  Orbita  gelangt. 
In  dem  Fall  von  Mayweg  jr.  (1907)  war  ein  Holzstück  durch  den  Bulbus 
in  die  Orbita  eingedrungen. 

Schließlich  sind  noch  zu  erwähnen  die  Fälle,  in  denen  eine  oft  nicht 
erhebliche  Wunde  in  der  näheren  oder  weiteren  Umgebung  des  Orbital- 
eingangs den  Anlass  zur  Infektion  gegeben  hat. 

Fromaget  (1894)  hat  in  seiner  Zusammenstellung  folgende  Fälle  ge- 
sammelt: Lehrnbecher,  Mayer,  Rsmy  et  Villar,  Gueterbock,  Perret,  Lannois, 
Pbelps,  Klemm,  Janin. 

Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  hatte  Pes  (1902)  ein  posi- 
tives Resultat;  im  Blut  und  im  Exsudat,  das  den  extrahierten  Splitter 
umgab,  wurden  Tetanusbazillen  mit  Sporen  nachgewiesen. 

Oeller's  (1905)  Züchtungsversuch   fiel  negativ  aus,    im    anatomischen 
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Präparat  fand  er  im  Glaskörper  Kokken  und  Bazillen  verschiedener  Länge 
und  Dicke,  nirgends  aber  Tetanusbazillen  mit  Sporen. 

Wie  auch  Ulbrich  (1905)  hervorhob,  ist  der  Nachweis  des  Tetanus- 
bacillus  mit  dem  Mikroskop  nicht  aussichtsreich.  Die  beste  Methode  des 
Nachweises  ist  die  Züchtung  mit  einer  unter  anaerobe  Bedingungen  gesetzten 
Bouillonkultur  und  Impfung  einer  Maus  mit  ca.  2/10  c^m  der  zwei  Tage 
alten  Kultur.  Bekommt  sie  Tetanus,  dann  ist  der  Nachweis  von  Tetanus- 
bazillen an  der  untersuchten  Stelle  sicher  erbracht. 

Ramsay  (1904)  wies  im  Wundsekret  Tetanusbazillen  nach. 

V.  Michel  (1905)  injizierte  Meerschweinchen  die  in  seinem  Fall  ge- 
wonnene Cerebrospinalflüssigkeit  und  implantierte  ihnen  Stückchen  vom 
Fremdkörper  aus  Holz;  die  Tiere  gingen  an  Tetanus  zu  Grunde. 

Der  Tetanusbacillus  ist  bekanntlich  für  sich  allein  anaerob,  doch  kann 
er  in   Symbiose   mit  anderen   Bazillen   an    atmosphärischer   Luft  wachsen. 

Nach  seinem  klinischen  Verlauf  ist  der  Tetanus  nach  Verletzungen  des 
Auges  und  seiner  Adnexa  der  Form  des  sogenannten  Kopftetanus  zuzuzählen. 
Die  Tetanusinfektion  nach  Verletzungen  im  Gesicht  und  Kopf  haben  ja  die 
Besonderheit,  dass  neben  den  Symptomen  des  gewöhnlichen  Tetanus  sich 
besonders  frühzeitiger  Krampf  der  Schlundmuskeln  mit  Schluckbeschwerden 
und  Schlingkrampf  einstellt,  und  dass  neben  den  Krämpfen  bald  Lähmung  des 
Facialis  der  verletzten  Seite  auftritt.  Rose  (1870)  hatte  deshalb  den  Kopf- 
tetanus als  besondere  Form  (Tetanus  capitis,  hydrophobicus,  hydrophobicoides) 
vom  allgemeinen  Tetanus  traumaticus  abgegrenzt.  Mit  Rücksicht  auf  die 
Facialislähmung  wird  der  Kopftetanus  auch  vielfach  Tetanus  facialis  genannt. 

Neben  den  charakteristischen  Schluckbeschwerden  und  der  Facialislähmung 
tritt  gewöhnlich  als  frühes  Symptom  der  Krampf  der  Masseteren  (Trismus), 
Verzerrung  des  Gesichts  (Risus  sardonicus)  ein,  und  je  nach  der  Schwere 
des  Falles  folgen  dann  schneller  oder  langsamer  und  in  verschiedener  Aus- 
dehnung die  Nackensteifigkeit,  Opisthotonus,  Starre  des  oberen  Teils  des 
Rumpfes,  der  Atemmuskulatur,  des  Bauches  und  Rückens,  der  Arme  und 
schließlich  der  Beine. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wurden  auch  ausgesprochene  Veränderungen, 
teils  Krampf,  teils  Lähmung  an  den  motorischen  Augennerven  beobachtet. 
Krampf  im  Orbicularis  —  Blepharospasmus  —  erwähnte  Samelsohn  (1879) 
als  erstes  Symptom.  Lähmung  im  Bereich  des  Oculomotorius  wurde  mehr- 
fach beobachtet.  Roberts  und  Williamson  (1891)  fanden  Oculomotorius- 
lähmung auf  der  Verletzungsseite,  Marx  (1893),  Becker  (1882),  LfiPiNE  (1905) 
und  Mavweg  jr.  (1907)  auf  der  anderen  Seite,  dabei  ohne  Pupillenänderung. 
Rechtsseitige  vollständige  und  linksseitige  unvollständige  Ptosis  erwähnt 
ROCKLIFFE   (1890). 

Im  BECKER'schen  Fall  war  im  weiteren  Verlauf  vollständige  Unbeweglich- 
keit  des  Auges  eingetreten,  ebenso  im  Fall  Mayweg  (1907). 
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Parinaud  (1882)  erwähnt  Abducenskrampf,  Haltenhoff  (1902)  Abducens- 
lähmung.  Fromaget  (1894)  beobachtete  durch  Muskelkrampf  vollständige 
Unbeweglichkeit  des  Auges  der  nicht  verletzten  Seite.  Starke  Miosis  fand 
Preobashenski  (1902). 

Becker  (1882)  fand  zehn  Tage  nach  der  Verletzung  und  zwei  Tage 
nach  dem  Ausbruch  des  Tetanus  cirkumpapilläre  Netzhauttrübung  und 
Venenerweiterung. 

Die  Diagnose  des  Tetanus  ist  leicht  zu  stellen,  sowie  Schlingbeschwer- 
den, Trismus  und  Facialislähmung  vorhanden  sind.  Immerhin  kann,  falls 
infolge  der  Verletzung  und  infektiöser  Entzündung  starke  Schwellung  im 
Gesicht  besteht,  anfangs  der  Trismus  übersehen  werden  (Oeller  i905). 

Die  Prognose  ist  ernst,  die  große  Mehrzahl  endet  mit  dem  Tod.  Je 
kürzer  die  Inkubationszeit,  desto  schwerer  im  allgemeinen  der  Verlauf. 
Schon  nach  24  Stunden  wurde  Tetanus  nach  Verletzung  durch  Erdklumpen 
beobachtet  (Darier  1897),  mehrfach  traten  die  Symptome  nach  3 — 4  Tagen 
auf,  häufiger  erst  nach  8 — 1  4  Tagen,  selten  später.  Leichtere  Fälle  mit  spätem 
Einsetzen  und  langsamerem  Verlauf,  zumal  nach  Entfernung  eines  zurück- 
gebliebenen Fremdkörpers    oder   des  vereiterten  Auges  kamen  zur  Heilung. 

Heilung  wurde  beobachtet  in  den  Fällen  Sawelsohn  (1879),  Ramiro- 
GuEDES  (1886),  Rockliffe  (1890),  Marx  (1893),  Haltenooff  (1902),  Daiilhaus 
(1897),  ScHMiDT-RiMPLER  (1902),  Ramsay  (1904),  GniJNFELD  (1905). 

Es  dürfte  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  wir  im  Antitoxin  ein  wert- 
volles Mittel  haben,  den  Tetanus  wirkungsvoll  zu  bekämpfen,  wenn  es  nur 
frühzeitig  angewandt  werden  kann. 

Inwieweit  das  Antitoxin  bei  ausgebrochener  Erkrankung,  besonders 
nach  Orbitalverletzung  Heilung  erzielen  kann,  darüber  bedarf  es  noch 
weiterer  Erfahrungen.  Den  Heilungsfällen,  in  denen  Antitoxin  angewandt 
wurde  (Haltenhoff,  Ramsay  1904,  Schmidt-Rimpler),  stehen  Fälle  gegenüber, 
bei  denen  trotz  der  Anwendung  Exitus  letalis  eintrat  (Hildebrand,  Genth, 
Wagenmann-Lange,  Gerock,  y.  Michel,  Künigshöfer,  Mayweg). 

Die  Therapie  hat  für  möglichst  schnelle  und  radikale  Entfernung  des 
Infektionsherdes  zu  sorgen,  damit  die  das  Toxin  liefernden  Keime  entfernt 
werden.  Sofortige  Exenteration  des  Auges  bei  Tetanus  nach  perforierender 
Augenverletzung,  Freilegen  des  Herdes  bei  Orbitalverletzung,  schnellste  Ent- 
fernung eines  etwaigen  Fremdkörpers,  womöglich  Exenteratio  orbitae  sind 
vorzunehmen.  Sodann  wird  man  möglichst  bald  große  Antitoxindosen  geben 
und  die  Seruminjektion  bald  wiederholen.  Symptomatisch  ist  Chloral  und 
Morphium  anzuwenden. 

Haltenhoff  (1902)  hatte  in  dem  günstig  verlaufenen  Fall  schon  2V2 
Tage  nach  der  Verletzung  Antitoxin  eingespritzt.  Heilung  trat  ein,  nach- 
dem noch  ein  Stück  Holz  entfernt  war. 
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§  31.  Durch  Infektion  mit  dem  Milzbrandbacillus  (Bacillus  anthracis) 
kann  an  den  AugenUdern  oder  in  der  nächsten  Umgebung  des  Auges  Milz- 
brand (Pustula  maligna,  Anthrax.  Oedeme  malin  ou  charbonneux  des  paupieres) 
entstehen.  Auch  kann  das  Auge  sekundär  bei  entfernt  sitzender  Infektions- 
stelle in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Da  durch  die  unverletzte  Haut 
die  Infektion  mit  Milzbrandbazillen  wenn  auch  nicht  ausgeschlossen  ist,  so 
doch  nur  seltener  zu  stände  kommt,  so  setzt  die  Erkrankung  in  der  Regel 
Überimpfung  der  Bazillen  oder  Sporen  durch  eine  noch  so  kleine  Verletzung 
der  Haut  oder  Infektion  vorhandener  kleiner  Wunden,  Geschwüre,  Schrunden, 
Lidrandentzündung  u.  s.  w.  voraus.  Auch  durch  Insektenstich  kann  die  Über- 
tragung der  Bazillen  stattfinden. 

Da  die  Infektion  von  milzbrandkranken  Tieren  ausgeht,  so  werden  vor- 
wiegend Leute  betroffen,  die  mit  Vieh  oder  vom  Vieh  stammenden  Teilen 
und  Produkten  beruflich  zu  thun  haben,  wie  Viehhändler,  Landwirte, 
Fleischer,  vor  allem  auch  Fellhändler,  Gerber,  Lederarbeiter  u.  s.  w. 

In  einzelnen  Fällen  ist  die  Infektionsgelegenheit  durch  Verletzung  nach- 
weisbar, meist  nicht.  Ausnahmsweise  kann  die  Übertragung  auch  von 
Mensch  auf  Mensch  stattfinden,  wie  in  dem  von  Elschnig  (1893)  mitgeteilten 
Fall,  in  dem  die  Ehefrau  während  der  Pflege  ihres  an  Milzbrand  der  Augen- 
lider leidenden  Mannes  am  dritten  Krankheitstage  ebenfalls  an  Lidmilzbrand 
erkrankte. 

Wenn  auch  die  Verletzung  nicht  offenkundig  nachweisbar  ist,  so  wird 
nach  den  Entscheidungen  des  Reichsversicherungsamtes  vom  9.  November 
1886  und  vom  8.  Oktober  1889  Milzbranderkrankung  als  Betriebsunfall  im 
Sinne  des  Unfallversicherungsgesetzes  angesehen. 

Im  ersten  Fall  weir  ein  Arbeiter  einer  Rosshaarspinnerei,  in  der  aus  dem 
Ausland  bezogene  Tierhaare  bearbeitet  wurden,  an  Milzbrand  erkrankt  und  ver- 
storben. Das  Reichsversicherungsamt  nahm  Betriebsuniall  an,  weil  die  Schädigung 
nicht  eine  regelmäßige  oder  gewöhnliche  Folge  der  Berufsthätigkeit  darstellt  und 
weil  die  Ansteckung  plötzlich  erfolgt  ist.  In  der  Entscheidung  wurde  auch  aus- 
geführt, dass  es  deshalb  nicht  darauf  ankommt,  ob  die  xVnsteckung  (wie  es  in 
diesem  Fall  sehr  wahrscheinlich  war)  durch  eine  vorhandene  äußere  Hautver- 
letzung ermöglicht  worden  ist,  oder  ob  die  Keime  durch  die  Atmungsorgane  auf 
dem  Weg  einer  kleinen  Verletzung  Zutritt  in  das  Blut  erlangt  haben. 
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In  dem  zweiten  Fall  war  ein  Forstaufseher  -währeud  seines  Dienstes  im 
Revier  durch  Insektenstich  mit  Milzbrand  infiziert  und  deshalb  Betriebsunfall 
angenommen. 

Die  Milzbranderkrankung  des  Auges  und  seiner  nächsten  Umgebung 
ist  ziemlich  selten,  aber  doch  wohl  häufiger,  als  aus  der  Zusammenstellung 
von  Koch  MS86)  hervorzugehen  scheint,  nach  der  unter  1077  Fällen  282 
Milzbrandinfektionen  das  Gesicht  und  davon  zehn  die  Augenlider  betrafen 
und  sechs  von  der  Augenschleimhaut  ausgingen.  Ich  selbst  habe  in  den 
letzten  Jahren  zwei  frische  Fälle  beobachtet  und  in  vier  weiteren  Fällen 
wegen  >'arbenektropium  nach  Lidmilzbrand  plastische  Operationen  ausgeführt. 

Fälle  von  Milzbrandinfektion  am  Auge  sind  mitgeteilt  von:  Mausvezin'  (1865), 
Debroü  1865),  Schiess-Gemuseis  (I  87  1),  Knapp  ( 1  876],  Pufahl  1876),  Deces 
(1879),  Teiiry  (1880\  Raimbert  (1880),  Blv  (188I),  Deleis  (1881),  Brecuemier 
(1881),  DuBUJADOix  (1882),  Chipallt  (1883J,  Lopez  Deana  (1883,  Torellas 
(1883),  Dljardix  (1884),  Boucher  (1884),  Courserrat  (l  8  85),  Chevalier  (l  886), 
Despres  (1886),  Groverv  (1886),  Giulim  (1889),  Glrfi.nkel  (1892),  Roüxau 
(1892),  Socor  (1892),  Elschmg  (1893),  Grossmaxn  (1895),  Sgrosso  (1898), 
Römer  (1899),  Prain  und  Prüscher  (1900),  Thoinot  und  Girot  ^1900\  Pes 
(1904\   Frank   (1905;,   Tertsch  (1905),   Moreau  (1905). 

Die  Milzbranderkrankung  ist  schon  in  der  älteren  Litteratur  bekannt, 
so  finden  sich  treffende  Beschreibungen  der  Erkrankung  bei  Himlt  (1843), 
Desmarres  (1832),  Stellwag  (1858)  u.  A.  In  vielen  der  Fälle,  die  unter  der 
Bezeichnung  Anthrax,  Pustula  maligna,  Oedeme  malin  ou  charbonneux  etc. 
beschrieben  sind,  handelte  es  sich  sicher  um  Milzbrand,  auch  ohne  dass 
die  bakteriologische  Bestätigung  zu  Gebote  stand,  in  anderen  Fällen  er- 
scheint es  zweifelhaft,  ob  Milzbrand  vorlag.  Der  Milzbrand  am  Auge,  der 
meist  von  den  Lidern,  seltener  von  der  Schleimhaut  ausgeht,  kann  bekannt- 
lich unter  der  Form  des  Milzbrandkarbunkels  oder  des  ausgedehnten 
Milzbrandüdems  verlaufen;  doch  können  die  beiden  Formen  ineinander 
übergehen. 

Bei  einer  Inkubationszeit  von  meist  nur  2 — 3  Tagen  macht  sich  zuerst 
ein  kleiner  roter  Fleck  an  der  Infektionsstelle  bemerkbar,  aus  dem  sich 
schnell  innerhalb  weniger  Stunden  unter  Jucken  und  Brennen  ein  kleines 
rotes  Knötchen  und  nach  ca.  ^o  Tag  eine  kleine  Blase,  die  Milzbrandpustel, 
entwickelt,  die  anfangs  gelblich,  dann  braunrötlich  gefärbt  ist  und  sich  zu 
einer  dunkelschwärzhchen  Borke  umwandelt.  Unter  starker  Schwellung  und 
Rötung  der  umgebenden  Haut  und  unter  Auftreten  neuer  Bläschen  in  der 
Umgebung  der  Infektionsstelle  entwickelt  sich  dann  der  erbsen-  bis  kastanien- 
große Karbunkel  von  teigiger  oder  derber  Konsistenz  mit  rasch  zunehmen- 
der Gangrän  der  Haut  und  Einsenkung  des  derben  dunkelbraunen,  trockenen 
Schorfes  und  mit  wallartiger,  derb  infiltrierter  Umrandung.  Die  Lider 
schwellen  so  beträchtlich,  dass  der  intakte  Bulbus  nur  schwer  zu  sehen  ist. 


2^40  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Die  Bindehaut  ist  stark  chemolisch  und  sezerniert  verschieden  reichlich. 
Die  benachbarten  Lymphdrüsen  sind  geschwollen,  manchmal  wie  in  dem 
erst  von  Praun  und  Prüscher  (1900)  mitgeteilten  Fall  schon  vor  dem  Auf- 
treten der  Pustel  am  Augenlid. 

Bei  günstigem  Verlauf  schreitet  der  Karbunkel  nicht  weiter,  der  Schorf 
demarkiert  sich  und  wird  unter  Eiterung  abgestoßen.  Die  Wundfläche 
granuUert  und  führt  zur  Vernarbung.  In  den  günstigsten  Fällen  ist  der 
Prozess  rein  lokal,  das  Allgemeinbefinden  nur  wenig  gestört.  In  schwereren 
Fällen  wird  der  Karbunkel  größer,  die  umgebende  Hautentzündung  nimmt 
phlegmonösen  Charakter  an.  Dabei  treten  stärkere  Allgemeinerscheinungen 
wie  Fieber,  Appetitmangel,  Übelkeit,  Erbrechen  u.  s.  w.  auf.  In  den 
schwersten  Fällen  schließt  sich  an  den  immer  schwerer  verlaufenden  Lokal- 
prozess  unter  Zunahme  der  Allgemeinerscheinungen  die  Allgemeininfektion 
an,  und  die  Patienten  gehen  dann  meist  unter  septischen  Erscheinungen  und 
starkem  Collaps  zu  Grunde. 

Bei  der  zweiten  weit  selteneren  Form  des  Milzbrandödems  (Oedeme 
malin  ou  charbonneux  Bourgeois  1893)  zeigt  sich  eine  kleine  unscheinbare 
Pustel  und  im  Anschluss  daran  tritt  ein  rasch  zunehmendes,  starkes,  weit 
ausgedehntes  Odem  mit  beträchtlicher  Schwellung  der  Haut  und  von  teigiger 
oder  derberer  Konsistenz  auf.  Anfangs  kann  die  Haut  blass  verfärbt  sein, 
später  erscheint  sie  blaurötlich.  Nach  einigen  Tagen  können  Blasen  mit 
serösem  oder  hämorrhagischem  Inhalt  an  der  Infektionsstelle  auftreten,  die 
ebenfalls  zu  derben  trockenen,  dunkelschwärzlichen  Borken  führen  können. 
Das  Ödem  greift  schnell  von  den  Lidern  über  auf  die  Wange,  Stirn,  die 
Nase,  sowie  auf  die  andere  Gesichtshälfte  und  w-eiterhin  auf  Hals  und 
Rumpf.  Es  fehlt  die  wallartige  Abgrenzung  des  Infektionsherdes  und  die 
.\llgemeininfektion  tritt  unter  den  bedrohlichen  Erscheinungen  leichter  und 
schneller  ein.  Unter  dem  Bild  der  Sepsis  mit  schweren  Allgemeinerscheinungen 
erfolgt  der  Exitus  letalis,  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Buv  (1881),  Dubuja- 
Doux  (1882),  DESPRfis  (1886),  Frank  (1905). 

Doch  können  auch  Fälle  von  ausgesprochenem  Milzbrandödem  bei  schon 
vorhandenen  schweren  Allgemeinerscheinungen  noch  günstig  verlaufen,  wie 
z.B.   in   den  Fällen  von   Socor  (1892),   Gurfinkel  (1892),  Moreau  (1905). 

Bei  den  günstig  verlaufenen  Fällen  von  Milzbrand  der  Augenlider  oder 
der  Umgebung  des  Auges  bleibt  mehr  oder  weniger  hochgradiges  Ektropium 
der  Lider  zurück,  das  nachträghch  die  Hornhaut  gefährdet,  wie  in  einem 
von  mir  beobachteten  Fall.  Bei  der  Nachbehandlung  dieser  Fälle  werden 
plastische  Operationen  notwendig,  sei  es  in  Form  der  THiERSCH'schen  Trans- 
plantation auf  granulierender  Fläche,  sei  es  in  Form  von  gestielten  oder 
stiellosen  Lappen. 

Die  Diagnose  der  Milzbrandinfeklion  kann  durch  bakteriologische 
Untersuchung  und  Impfung  gesichert  werden,  der  Nachweis  gelang  in  vielen 
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Fällen.  Allerdings  kann  der  Nachweis  der  Milzbrandbazillen  auf  Schwierig- 
keit stoßen.  In  der  frischen  Pustel  oder  selbst  im  Schorf  können  sie  fehlen, 
während  sie  tiefer  an  der  Grenze  der  Nekrose  im  Gewebe  zu  finden  sind. 
Auch  können  die  Bazillen,  zumal  bei  lebhafter  Reaktion  des  Gewebes,  bald 
absterben,  so  dass  man  sie  schon  nach  einigen  Tagen  nicht  mehr  nach- 
weisen kann,  während  Kokken  im  Eiter  reichlich  zu  finden  sind.  Praun 
und  Prüscher  (1900)  z.  B.,  die  in  dem  ersten  ihrer  Fälle  Milzbrandbazillen 
neben  Staphylococcus  aureus  nachwiesen,  fanden  in  einem  zweiten  Fall,  der 
mit  Zweimarkstück  großer  Gangrän  am  fünften  Krankheitstage  zur  Beobach- 
tung kam,  keine  Milzbrandbazillen  mehr,  dagegen  nur  Staphylococcus  aureus. 
Im  Blute  findet  man  Milzbrandbazillen  erst  bei  eingetretener  Allgemeininfektion. 

Bei  Milzbrandkarbunkel  am  Auge  und  Lidgangrän  wurden  Bazillen  nach- 
gewiesen von  Elscbnig  (1893),  Sgrosso  (1898),  Strubell  (1900),  Praun  und 
Pröscher  (1900),  Tertsch  (1905). 

Die  von  Elschnig  (1893)  gezüchteten  Bazillen  hatten  bei  Impfung  auf 
Mäuse  herabgesetzte  Virulenz. 

Auch  in  den  beiden  von  mir  mit  beobachteten  Fällen  war  der  Bazillen- 
befund positiv. 

Bei  dem  Milzbrandödem  der  Augenlider  konnte  Buy  (1881)  in  dem 
durch  Einschnitte  gewonnenen  Serum  zweimal  Milzbrandbazillen  nachweisen, 
ebenso  fand  sie  Frank  (1905)  in  dem  serösen  Inhalt  einer  geplatzten  Blase, 
während  Thoinot  und  Girot  (1899)  mit  dem  Serum  vom  Ödem  vergeblich 
impften.  Positiv  war  dagegen  der  Nachweis  auch  bei  Moreau  (1905),  Gei- 
PAULT   (1883). 

Durch  Impfung  auf  Tiere  wurde  die  Diagnose  gesichert  oder  bestätigt 
von  DuBUJADOux:  (1882),  Cbipault  (1883)  u.  A. 

Differentialdiagnostisch^ommt  in  Frage  die  Unterscheidung  von  ein- 
fachem Furunkel  oder  Karbunkel.  Der  ungemein  schnelle  Verlauf,  das  weit- 
gehende Ödem,  die  geringe  Schmerzhaftigkeit,  die  schnelle  brandige  Ver- 
schorfung  mit  Einsenkung  der  braunschwarzen  gangränösen  Partie  sprechen 
für  Milzbrand.  Auch  ist  die  Beschäftigung  der  Leute  und  die  Möglichkeit, 
ob  sie  mit  Produkten  milzbrandiger  Tiere  wie  Felle,  Haare  u.  s.  w.  in  Be- 
rührung gekommen  sind,  festzustellen.  Der  positive  bakteriologische  Befund 
kann  in  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnose  sichern,  der  negative  schließt 
aber,  wie  erwähnt,  Milzbrand  nicht  aus. 

Das  Milzbrandödem  ist  leichter  zu  verwechseln  mit  progressiver  Phlegmone 
besonders  bei  Erysipel  oder  Hautrotz. 

Der  rasche  Fortschritt  des  Ödems  anfangs  mit  blasser,  dann  mit  blau- 
rötlicher Verfärbung  der  Haut,  dem  Auftreten  von  Bläschen  mit  umschriebener 
Gangrän,  die  geringe  Schmerzhaftigkeit  sprechen  für  Milzbrand. 

Die  Prognose  des  äußeren  Impfmilzbrands  der  Haut  ist  weit  besser 
als  die  der  Milzbrandinfektion   von  Lunge  oder  Magendarmkanal  aus,    und 
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die  Prognose  des  Karbunkels  viel  besser  als  die  des  Milzbrandödems.  Die 
Mortalität  schwankt  je  nach  dem  Sitz  des  Hautmilzbrands  im  allgemeinen 
zwischen  5  und  20^,  bei  Sitz  im  Gesicht  ist  die  Sterblichkeit  hüher  als 
bei  Sitz  an  den  Extremitäten  (Frank   1905). 

Je  intensiver  die  Reaktion  in  der  Umgebung  des  Karbunkels  ist,  um 
so  mehr  Aussicht  besteht  auf  Lokalbleiben  des  Prozesses  und  Absterben  der 
Bazillen  am  Infektionsherd. 

Für  die  Prognose  ist  ferner  von  großer  Wichtigkeit,  ob  die  Infektion 
von  einem  frischerkrankten  Tier  erfolgt  ist  oder  von  alten  Haaren  und 
Fellen.     Im  ersten  Fall  ist  die  Prognose  viel  schlechter. 

Therapie.  Die  Ansichten  über  die  Behandlung  des  Lokalprozesses  an 
der  Haut  gehen  auch  jetzt  noch  auseinander.  Die  einen  empfehlen  möglichst 
abwartende  Behandlung  und  verwerfen  chirurgisches  Vorgehen,  wegen  der 
Gefahr  neue  Wege  den  Bazillen  zu  eröffnen,  andere  empfehlen  die  Abgrenzung 
des  Prozesses  durch  subkutane  Injektion  von  Karbolsäure,  Jodtinktur,  Alkohol, 
Sublimat  u.  dergl.  zu  unterstützen,  wieder  andere,  z.  B.  Frank  (1905),  reden 
energischem  chirurgischem  Vorgehen  durch  Excision  und  Zerstörung  des 
Herdes  und  Ätzung  der  Wunde  oder  Kauterisation  das  W^ort,  sowie  der 
Excision  der  Lymphdrüsen. 

Bei  den  von  kranken  Tieren  Infizierten  muss  so  radikal  wie  möglich 
vorgegangen  werden. 

Bei  den  in  der  Infektionsabteilung  der  Jenaer  Kliniken  behandelten  und 
von  mir  mit  beobachteten  Fällen  von  Milzbrand  am  Auge  bei  Gerberei- 
arbeitern unter  der  Form  des  Karbunkels  erwies  sich  als  günstig  Behandlung 
mit  heißem  Kataplasmen  (63°)  und  mit  Injektion  von  Sprozentiger  Karbol- 
säure in  die  gangränösen  Partien  und  in  die  ödematös  geschwellte  Um- 
gebung (Strübell   1900). 

Zumal  bei  dem  prognostisch  schlechteren  Milzbrandödem  wird  man  die 
Abgrenzung  des  Prozesses  durch  Injektionen  und  Kauterisationen  versuchen 
müssen. 

Neuerdings  dürfte  sich  empfehlen,  auch  die  Serumbehandlung  einzu- 
leiten. So  wurden  günstige  Erfolge  beobachtet  von  dem  Serum  Sobern- 
heim-Merck  (Wilms   1905). 

In  dem  von  Moreau  (1905)  mitgeteilten  Fall  von  Oedeme  malin,  das  vom 
unteren  Lid  ausging  und  in  dem  bereits  schwerere  Allgemeinerscheinungen 
bestanden,  trat  Heilung  ein  bei  Lokalbehandlung  mit  subkutanen  Injektionen 
von  Jodtinktur  und  mit  ausgiebiger  Kauterisation  kombiniert  mit  Serum- 
injektionen. 

Wird  Serum  zu  spät  bei  ausgebrochener  Allgemeininfektion  angewandt, 
so  kann  es  nicht  mehr  helfen,  wie  in  dem  von  Pes  (1904)  mitgeteilten  Fall. 
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Rotz  nach  Augenverletzungen. 

§  32.  Die  Infektion  durch  Rotzbazillen  (Bacillus  Mallei)  kann  am  Auge 
erfolgen  und  die  Erkrankung  kann  als  Unfall  im  Sinn  des  Unfallversicherungs- 
gesetzes angesehen  werden.  Befallen  werden  Personen,  die  mit  rotz- 
krankem Vieh  in  Berührung  kommen.  Doch  kann  die  Infektion  auch  durch 
offenbar  infizierte  Fremdkörper  erfolgen.  So  haben  Nicolle  und  Dübos  (1902) 
einen  Fall  bei  einem  17jährigen  Mann  beobachtet,  bei  dem  ein  mit  Rotz 
infizierter  Fremdkörper  in  den  Bindehautsack  geraten  war.  Die  Rotzer- 
krankung ging  vom  Bindehautsack  aus,  die  Präaurikular-  und  später  die 
Submaxillardrüsen  schwollen  an,  doch  erfolgte  Heilung.  Und  in  einem  von 
Krajewski  (1871)  mitgeteilten  Fall  erkrankte  ein  Kind,  das  mit  Stroh  von 
rotzkranken  Pferden  in  Berührung  gekommen  war,  an  Rotzgeschwür  des 
Unterlids.  Durch  Primärinfektion  am  Auge  können  befallen  werden  die 
Lider,  der  innere  Augenwinkel  und  die  Gonjunctiva.  Sodann  kann  das  Auge 
sekundär  vom  Gesicht  aus  miterkranken,  auch  kommt  auf  metastatischem 
Wege  bei  Primärsitz  an  irgend  einer  Körperstelle  Rotzinfektion  am  Auge, 
besonders  an  der  Orbita,  vor. 
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Bei  Primäraffektion  an  den  Lidern  findet  sich  pralle  Infiltration, 
Knotenbildung,  hämorrhagische  oder  seröse  Blasen,  dann  Ulceration,  Gangrän, 
an  der  Bindehaut  zeigen  sich  Ulceration,  daneben  Knotenbildung  oder  fungüse 
Wucherung.  Die  brandigen  Teile  stoßen  sich  ab,  es  kann  Heilung  ein- 
treten, meist  setzt  sich  aber  der  Prozess  auf  die  Umgebung  nach  der 
Wange,  Schläfe  u.  s.  w.  fort,  greift  ebenso  in  der  Tiefe  auf  die  Orbita 
über  und  führt  unter  Metastasen  zum  Exitus.  Daneben  bestehen  schwere 
Störungen  des  Allgemeinbefindens,  Fieber,  Schüttelfrost,  Hinfälligkeit,  Glieder- 
schmerzen, Delirium  u.  s.  w. 

Durch  Nachweis  der  Rotzbazillen  und  Impfung  kann  die  Diagnose  ge- 
sichert werden. 

In  einem  von  Strzeminski  (1900)  mitgeteilten  Fall  erkrankte  ein  Tierarzt 
an  Lidentzündung,  Conjunctivaleiterung  und  an  einem  Knoten  am  Unterlid.  In 
dem  excidierten  Knoten  wurden  Rotzbazillen  nachgewiesen.  Durch  Galvano- 
kaustik wurde  Heilung  erzielt.  Gourfei.x  (1897,  1902)  fand  bei  einem  12jährigen 
Mädchen  eine  rechtsseitige  große  Thränensackfistel  mit  dicken  roten  Rändern 
und  graugelblichem  Grund.  Die  präaurikularen  und  submaxillaren  Drüsen  w^aren 
geschwollen.  Yerimpfung  des  Fistelsekrets  auf  Meerschweinchen  und  die  genaue 
bakteriologische  Untersuchung  des  Sekrets  ergaben  Rotz.  Die  Fistel  heilte,  aber 
fungöse  Wucherung  der  Bindehaut  stellten  sich  ein,  die  mit  Excision  und  Kauteri- 
sation behandelt  wurden.  Trotzdem  erfolgte  Zunahme  der  Wucherungen,  so 
dass  nach  ca.  einem  Jahr  ausgedehnte  ulcerierte  Granulationen  im  Bindehautsack 
bestanden,  die  Thränensackfistel  wieder  aufgebrochen  war  und  auch  die  Nase 
und  Wange  Infiltration  und  Ulceration  aufwiesen.  Unter  innerlichem  Jodgebrauch 
heilte  die  Ulceration  nach  einigen  Jahren  aus,  so  dass  nur  geringe  Verwachsung 
zurückblieb.      Die  spätere  bakteriologische  Untersuchung  fiel  negativ  aus. 

Schon  Albrecht  v.  Graefe  (ISoTi  hat  einen  schweren  Fall  von  Rotz- 
erkrankung des  Auges  ausführlicher  beschrieben. 

Ein  18  jähriger  Gärtnerbursche  hatte  in  einem  Pferdestall  mit  einem  rotz- 
kranken Pferd  geschlafen  und  erkrankte  zuerst  unter  dem  Bild  einer  Gesichtsrose, 
die  anscheinend  zurückging,  aber  Fieber,  große  Abgeschlagenheit  und  allgemeines 
Unwohlsein  zm-ückließ.  1  4  Tage  nach  dem  Beginn  trat  Exophthalmus  ein  mit 
den  Zeichen  einer  beginnenden  Orbitalphlegmone  und  mit  schweren  Allgemien- 
symptomen,  Ghederschmerz,  schnellem  Puls  u.  s.  w.  Der  Zustand  am  Auge  ver- 
schlimmerte sich  schnell  und  nach  zwei  Tagen  drohte  Gangrän,  eine  Incision 
blieb  erfolglos.  In  der  dritten  Nacht  trat  Schüttelfrost,  Lidgangrän  und  Horn- 
hautulceration  ein.  Bei  der  Enukleation  erwies  sich  das  Orbitalgewebe  derb 
graugelb  infdtriert.  Im  Bulbus  fänden  sich  Chorioidealknötchen.  Weiterhin  er- 
folgte brandige  Abstoßung  aus  der  Oi'bita  und  Beinigung  durch  Eiterung.  In 
der  zweiten  Woche  nach  der  Operation  trat  Phlegmone  der  Schläfengegend  und 
Stirn,  Zerstörung  der  linken  Nasenseite  und  Gangrän  der  Wange  ein  und 
führte  zum  Exitus. 

Die  Sektion  ergab  unzweifelhaft  Rotzknoten  in  der  Nase  und  im  übrigen  Körper. 

Primäraffekte  im  inneren  Augenwinkel  mit  übergreifender  Ulceration  auf 
die  Bindehaut  und  Auftreten  multipler  Abscesse,  aber  mit  Ausgang  in  Heilung 
beobachtete  Neisser  (1892). 
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Auch  in  einem  von  Kessler  (1900)  mitgeteilten  Fall  von  Rotzinfektion 
der  Bindehaut  mit  Wucherungen,  präaurikularer  Drüsenschwellung  und 
Fieber  trat  in  einigen  Monaten  Heilung  ein. 

In  dem  von  Bovd  (1883)  mitgeteilten  Fall  handelte  es  sich  um  Rotzerkrankung 
der  Orbita  als  Metastase  bei  ursprünglichem  Sitz  der  Erkrankung  am  Bein. 
Acht  Tage  später  trat  Schwellung  der  Augenlider,  Exophthalmus  mit  Erblindung 
ein.  Die  Sektion  ergab  Abscedierung  im  linken  M.  temporalis  sowie  .Orbital- 
abscesse  mit  kleinen  mikroskopisch  nachweisbaren  Herden  in  der  Lederhaut- 
oberfläche. 

Tedeschi  (1892)  untersuchte  experimentell  bei  Tieren  die  Folgen  der 
Rotzinfektion  für  das  Auge. 

Bei  intrakranieller  Impfung  trat  oft  Erblindung  der  Tiere  vor  dem  Tode 
auf,  in  der  Papille,  Retina  und  Chorioidea  fand  sich  kleinzellige  Infiltration  mit 
knötchenförmiger  Anordnung  —  offenbar  durch  mykotische  Embolie  entstanden. 
Bei  Stichinjektionen  in  die  vordere  Kammer  trat  Vereiterung  der  Augen  durch 
kleinzellige  Infiltration  mit  großer  Neigung  zum  nekrotischen  Zerfall  ein.  Bei 
Stichimpfung  der  Cornea  trat  anfangs  Infiltration  mit  Knötchenbildung  auf,  nach 
24  Stunden  war  die  Iris  mit  Knötchen  übersät.  Zunehmende  Zerstörung  des 
Bulbus  folgte,  sowie  Ulceration  und  Zerstörung  des  oberen  Lids  und  schließlich 
Infiltration  des  orbitalen  Gewebes  und  der  Muskeln.  Die  Infektion  erfolgte  von 
der  Stichöffnung  oder  der  sekundär  infizierten  Conjunctiva  aus. 
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§  33.  Durch  den  Biss  tollwütiger  Tiere  am  Auge  kann  die  Wut- 
krankheit übertragen  werden.  Zander  und  Geissler  (1864,  S.  522)  führen 
mehrere  Beispiele  aus  der  älteren  Litteratur  an,  bei  denen  tödlicher  Ausgang 
erfolgte.  Hillmann  (Dissert.  on  bite  of  rab.  anim.  S.  170,  London  1812), 
Lecheverel  (Langenbeck's  Bibl.  IIL,  S.  666),  Walton  (A  Treatise  on  the 
surg.  diseas.  of  the  eye.    Edit.  IL,  S.  73). 

Glücklich  verlief  ein  von  Carron  du  Villards  (Handbuch  übers,  von 
ScHNACKENBERGER  l.  S.  152)  mitgeteilter  Fall,  bei  dem  eine  die  Wange  ver- 
letzende und  das  untere  Lid  stark  zerreißende  Wunde  durch  Spießglanz- 
butter geätzt  w^ar. 

Aus  neuerer  Zeit  hegt  eine  Mitteilung  von  Nieden  (1879)  vor.  Nieden 
beobachtete  bei  einem  16jährigen  Patienten,  der  von  einem  an  Tollwut 
leidenden  Hund  gebissen  und  nur  eine  ganz  geringfügige  oberflächliche 
Hautw'unde  am  unteren  linken  Augenlid  davongetragen  hatte,  sieben  Tage 
später  den  Ausbruch  von  Lyssa.  Die  Krampfanfälle  steigerten  sich  so,  dass 
Patient  bereits  nach  zweimal  24  Stunden  starb. 

In  einem  von  Penzoldt  (1882)  mitgeteilten  Fall  war  ein  1 1  jähriger 
Knabe  von  einem  Hund  in  die  Lippe  gebissen,  außerdem  fand  sich  ein 
Bluterguss  in  der  Haut  des  linken  oberen  Augenlids  und  ein  kleiner  Blut- 
erguss  auf  der  Conjunctiva  sclerae.  Wahrscheinlich  war  das  Auge  beim 
Anspringen  des  Hundes  von  der  Schnauze  getroffen. 

Bei  den  Prodromalsymptomen  elf  Tage  nach  der  Verletzung  traten 
starke  Augenschmerzen  in  den  Vordergrund,  auch  zeigte  das  Auge  Injektion 
und  Lichtreiz,  während  die  ßisswunde  an  der  Lippe  nicht  schmerzhaft  war. 
Deshalb  drängte  sich  die  Frage  auf,  wo  die  Infektion  erfolgt  war,  ob  an  der 
Bisswunde  oder  an  dem  ohne  sichtbare  Kontinuitätstrennung  mitverletzten 
Auge.  Das  letztere  erschien  möglich,  wenn  auch  das  erstere  wahrscheinlicher. 

In  dem  von  Wettendorfer  (1  906)  beobachteten  Fall  lag  keine  Augen- 
verletzung vor.  Der  hydrophobische  Kranke  zeigte  eine  Reizung  der  glatten 
Lidmuskeln,  sowie  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  (Reizungstypus). 
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Syphilis  und  Augenverletzungen. 

§  34.  Für  die  Beziehungen  zwischen  Verletzung  des  Auges  und  der 
Syphilis  konimen  a  priori  verschiedenartige  Möglichkeiten  in  Betracht.  Einmal 
kann  durch  eine  Verletzung  die  syphilitische  Infektion  primär  erfolgen,  oder 
eine  vorhandene  Wunde  kann  nachträglich  primär  syphilitisch  infiziert 
werden.  In  beiden  Fällen  tritt  ektogene  Infektion  des  vorher  gesunden 
Körpers  ein  und  der  syphilitische  Primäraffekt  zeigt  sich  am  Auge,  im 
ersten  Fall  als  unmittelbare,  im  zweiten  Fall  als  mittelbare  Folge  des 
Traumas.  Sodann  kann  bei  einem  Patienten  mit  erworbener  oder  hereditärer 
Syphilis  durch  ein  Trauma  am  Auge  eine  syphilitische  Augenerkrankung 
entstehen,  die  dann  als  endogene  Affektion  aufzufassen  ist  und  wobei 
die  Verletzung  nur  die  Hilfsursache  oder  das  auslösende  Moment  abgiebt. 
Weiter  könnte  eine  erst  nach  einer  Verletzung  erworbene  Syphilis  an 
der  Verletzungsstelle  eine  specifische  Erkrankung  hervorrufen  und  damit 
die  Verletzungsfolgen  nachträglich  verschlimmern.  Ferner  kann  ein  mit 
syphilitischer  Augenerkrankung  behaftetes  Auge  eine  Verletzung  erleiden, 
die  die  specifische  Erkrankung  verschlimmert,  und  schließlich  könnte  eine 
Augenverletzung  einen  syphilitischen  Affekt  an  anderer  Stelle  übel  beeinflussen. 
Wir  werden  festzustellen  haben,  w'elche  der  Möglichkeiten  thatsächlich  vor- 
kommt und  als  bewiesen  angenommen  werden  kann. 

In  der  That  spielen  bei  den  syphilitischen  Priraäraffekten  am  Auge,  die 
am  häufigsten  an  den  Lidern,  Augenbrauen,  Lidrand  und  Lidwinkel,  seltener 
an  der  Bindehaut  beobachtet  werden,  offenkundige  Verletzungen  eine  gewisse 
Rolle,  meist  als  mittelbare  oder  indirekte  Folgen  des  Traumas.  Die  Zeichen 
der  Allgemeininfektion  folgen  dann  nach. 

In  einzelnen  Fällen  ist  ohne  weiteres  anzunehmen,  dass  das  Trauma 
direkt  das  syphilitische  Gift  übertragen  hat. 

So  berichtete  Denti  (1883)  über  einen  Primäraffekt  der  Bindehaut,  der 
dadurch  entstanden  war,  dass  ein  syphilitisches  wenige  Monate  altes  Kind  einer 
36jährigen  gesunden  Frau  mit  dem  Fingernagel  in  das  Auge  gestoßen  hatte. 
Die  geringe  Verletzung  heilte  nicht,  sondern  führte  zu  einem  Geschwür  mit 
speckigem  gi'auen  Grunde,  steilen  Rändern  und  harter  Infiltration.  Auch  bestand 
Drüsenschwellung  in  der  Parotis  und  Unterkiefergegend.  Später  folgten  bei  der 
Frau  syphilitische   Ausschläge    auf  der  Haut   und  Erkrankung   der  Schleimhäute. 

Ebenso  wurde  in  einigen  Fällen  nach  Bisswunden  Primäi'affekt  am  Auge 
beobachtet.      Campaht  (1885),   MoREL-LAVALtfiE   (1886). 

In  dem  Fall  von  Morel-Lavallee  war  der  Patient  bei  einer  Rauferei  in 
die  Augenbrauen  gebissen.  Am  Rand  der  bald  vernarbten  Wunde  hüdete  sich 
ein  harter  Chanker  und  nach  6  Wochen  folgten  die  Zeichen  der  Allgemein- 
infektion, Papeln  der  Mundschleimhaut,  Roseola,  präaurikulare  und  relromaxillare 
Drüsenschwellung. 

In  anderen  Fällen  wurde  eine  Wunde  nachträglich  infiziert,  wobei  vor  allem 
Übertragung  durch  Finger,  durch  Gebrauchsgegenstände  wie  Handtücher,  durch 
Speichel  u.  s.  w.   in  Betracht  kommt. 
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Holmes  (1887)  beschrieb  einen  Fall  von  Verbrennung  des  oberen  Lids, 
bei  dem  auf  unerklärte  Weise  später  syphilitische  Infektion  erfolgte.  Dem  harten 
Chanker  ander  Infektionsstelle  folgten  nach  einigen  Wochen  Allgemeinerscheinungen. 

Ganz  besonders  häufig  wurden  syphilitische  Prlmäi'affekte  am  Auge  durch 
die  in  manchen  Gegenden  übliche  Unsitte  veranlasst,  die  in  den  Bindehautsack 
geratenen  Fremdkörper  mit  der  Zunge  auszulecken  oder  dieses  Verfahren  auch 
bei  Verletzungen  oder  Erkrankungen  anzuwenden,  de  Beck  (1886)  wies  daraufhin, 
dass  aus  diesem  Grunde  Primäraffekte  in  Frankreich  und  Südeuropa  besonders 
häufig  beobachtet  werden. 

Tepu.vschix  (1887)  berichtete  über  eine  ganze  Epidemie  von  primärer  Augen- 
syphilis, die  infolge  von  Auslecken  kranker  Augen  durch  eine  syphilitische  und 
vielfach  Augenkranke  behandelnde  Kurpfuscherin  entstanden  war.  3  4  Fälle 
waren  durch  das  Bauernweib  auf  diese  Weise  infiziert  und  von  diesen  steckten 
sich  zahh-eiche  andere  Bewohner  der  Dörfer  an.  Er  selbst  hatte  Gelegenheit, 
acht  Fälle  von  Primäraffekt  am  Lidrand  zu  behandeln. 

Weitere  derartige  Fälle  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  Alexander  (1895),  Dagi- 
LAL-Ki  (1898).  Der  Fall  von  Alexander  betraf  einen  18jährigen  Mann  aus 
Holland,  dem  seine  an  Speichelfluss  und  syphilitischer  Lippenaffektion  leidende 
Geliebte  einen  Fremdkörper  aus  dem  Auge  zu  lecken  versuchte. 

Auch  bei  den  sonstigen  Primäraffekten,  die  durch  mannigfache  Gelegen- 
heitsursachen, wie  Kuss  auf  die  Augen,  Berührung  mit  Fingern,  Gebrauchs- 
gegenständen von  Syphilitischen  u.  s.  w.  übertragen  werden,  spielen  wahr- 
scheinlich unscheinbare  Wunden,  Läsionen  der  Haut  u.  s.  w.  eine  gewisse  Rolle. 
Zu  den  Unfällen  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  gehören  auch  die  Infektionen, 
bei  Hebammen,  Ärzten,  Wöchnerinnen,  die  durch  Bespritzen  mit  Fruchtwasser 
bei  der  Entbindung  (Enslin  190  2),  durch  Bespritzen  mit  Sekret  beim  Ausspritzen 
der  Nase  und  des  Rachens  eines  an  Syphilis  leidenden  Patienten  (Alexander  1889) 
hervorgerufen  werden. 

Die  Erfahrungen  auf  anderen  Gebieten  der  Medizin  haben  seit  langer 
Zeit  die  Thatsache  ergeben,  dass  ein  die  Gewebe  schädigendes  Trauma  bei  er- 
worbener Syphilis  auf  endogenem  Wege  eine  specifische  Erkrankung  an 
der  Verletzungsstelle  hervorrufen  kann.  Vor  kurzem  hat  Stoiper  (1902) 
eingehend  die  Beziehungen  zwischen  Syphilis  und  Trauma  behandelt  und  die 
in  der  allgemein  medizinischen  Litteratur  niedergelegten  Beobachtungen  ge- 
sammelt und  gesichtet,  sowie  eigenes  Beobachtungsmaterial  beigebracht. 
Seine  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  die  bedeckenden  Weichteile,  ins- 
besondere Haut  und  Muskulatur,  auf  die  Knochen  und  Gelenke  einschließlich 
Sehnenscheiden  und  Schleimbeutel,  sowie  auf  die  inneren  Organe,  Central- 
nervensystem  und  Sinnesorgane.  Berücksichtigt  wurde  dabei  allein  die  er- 
worbene Syphilis,  nicht  die  hereditäre  Syphilis.  Stolper  kam  in  Überein- 
stimmung mit  der  alten  Erfahrung  zu  dem  Schluss,  dass  bei  bestehender 
oder  nachträglich  hinzugetretener  Syphilis  diese  gerade  am  Orte  eines 
frischen  oder  eines  längst  verheilten  Traumas  mit  ihr  eigentümlichen 
Gewebsveränderungen  hervortreten  kann.  Geringfügige  Verletzungen  haben 
deshalb  bei  Syphilitikern  gelegentlich  ernste  Folgen,  ohne  dass  wir  wissen, 
unter  welchen  Bedingungen  dieses  geschieht  oder  nicht  geschieht. 
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Die  Frage,  ob  eine  latente  Syphilis  durch  Trauma  florid  werden  und 
fern  vom  Ort  der  Einwirkung  ihre  schädliche  Wirkung  entfalten  kann,  hat 
Stolper  absolut  verneint. 

Über  die  Mitwirkung  des  Traumas  zur  Entstehung  endogener  syphi- 
litischer Augenerkrankungen  lagen  bis  vor  kurzem  nur  wenige  Beobachtungen 
vor.  Erst  neuerdings  ist  die  Frage  lebhaft  erörtert,  inwieweit  ein  Trauma 
des  Auges  bei  einem  mit  hereditärer  oder  erworbener  Syphilis  behafteten 
Individuum  eine  charakteristische  Keratitis  parenchymatosa  hervorrufen  kann. 
Es  liegt  eine  Reihe  von  Beobachtungen  vor,  in  denen  nach  oberflächlichen 
Verletzungen  Keratitis  parenchymatosa  erst  am  verletzten  und  dann  am 
zweiten  Auge  auftrat.  Die  Ansichten  darüber,  ob  thatsächlich  die  Ver- 
letzung die  specifische  Erkrankung  als  Hilfsursache  ausgelöst  hat  und  damit 
auch  die  Ursache  für  die  Erkrankung  am  zweiten  Auge  war,  sind  noch 
geteilt  (Vorträge  von  Perlia  1905,  v.  Hippel  jun.  1906  nebst  Diskussionen), 
Zweifellos  bietet  die  Erklärung  der  Entstehung  der  Keratitis  parenchymatosa 
nach  Trauma  nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  gewisse  Schwierigkeiten. 
Einmal  handelt  es  sich  vorwiegend  um  Individuen  mit  hereditärer  Syphilis. 
Nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  entsteht  aber  die  Keratitis  parenchymatosa 
bei  hereditärer  Syphilis  wahrscheinlich  nicht  durch  die  im  Blut  kreisenden 
Mikroorganismen,  sondern  durch  eine  reine  metabolische  Giftwirkung. 
GüiLLERY  (-1905)  betonte,  dass  dieser  Umstand  der  Erklärung  keine  besondere 
Schwierigkeit  bereite.  Man  muss  nach  ihm  zur  Erklärung  annehmen,  dass 
das  im  Blut  kreisende  Gift,  das  an  sich  die  Hornhaut  gern  zum  Angriffs- 
punkt wählt,  dieses  um  so  eher  thut,  wenn  durch  Trauma  die  Wider- 
standsfähigkeit der  Gewebe  herabgesetzt  ist. 

Die  Hauptschwierigkeit  in  der  Annahme  eines  ursächlichen  Zusammen- 
hangs zwischen  Trauma  und  Keratitis  parenchymatosa  besteht  darin,  dass 
ebenso  wie  bei  typischer  spontaner  Keratitis  parenchymatosa  auch  bei  den 
angeblich  durch  Trauma  veranlassten  Fällen  kürzere  oder  längere  Zeit  nach 
Ausbruch  der  Erkrankung  am  ersten  Auge  meist  auch  das  zweite  Auge 
erkrankt.  Ist  das  erste  Auge  unter  Mitwirkung  eines  Traumas  erkrankt, 
so  ist  auch  die  Erkrankung  des  zweiten  Auges  auf  das  Trauma  mit  zurück- 
zuführen. Die  Erklärung  der  traumatischen  Entstehung  ist  besonders 
schwierig,  wenn  das  zweite  Auge  längere  Zeit  nach  Heilung  der  Erkrankung 
des  ersten  Auges  erkrankt.  So  trat  in  dem  von  Hummelsheim  (1904)  mit- 
geteilten Fall  die  Keratitis  parenchymatosa  am  zweiten  Auge  Y4  Jahr 
nach  Heilung  der  parenchymatösen,  angeblich  nach  Stoß  aufgetretenen 
Keratitis  des  ersten  Auges  auf.  Fast  um  dieselbe  Zeit  erkrankte  der 
ein  Jahr  jüngere  Bruder  an  rechtsseitiger  Keratitis  parenchymatosa.  Die 
Annahme  einer  sympathischen  Keratitis  ist  mit  unseren  bisherigen  Kennt- 
nissen über  die  sympathischen  Erkrankungen  nicht  recht  in  Einklang  zu 
bringen. 
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Nach  Perlia's  (1905)  Auffassung  spielen  offenbar  bei  der  Übertragung 
vasomotorische  Einflüsse  mit,  welche  reflektorische  Hyperämie  und  entzünd- 
liche Prozesse  einleiten  bezw.  verschlimmern.  Und  Guillery  (1905)  führte 
mit  Rücksicht  auf  die  hereditäre,  durch  ein  metabolisches  Gift  veranlasste 
Keratitis  parenchymatosa  an,  dass  die  sympathische  Wirkung  des  Traumas 
nur  eine  vorbereitende  für  die  Giftwirkung  sei.  Durch  Cirkulationsstürungen 
im  vorderen  Bulbusabschnitt  und  reflektorische  Hyperämie  wird  eine  Altera- 
tion der  Ernährung  und  der  Stoffwechselvorgänge  herbeigeführt  und  da- 
durch die  Giftwirkung  erleichtert.  Nun  haben  aber  die  neueren  experi- 
mentellen Untersuchungen  von  Wessely  (1900),  Tornabene  (1902)  und 
Stock  (1903),  sowie  vor  allem  die  von  Römer  (1903)  ergeben,  dass  die 
Reizung  eines  Auges  beim  Kaninchen  keine  vermehrte  Eiweißausscheidung 
in  der  Vorderkammer  des  anderen  Auges,  also  keine  sekretorischen  Ver- 
änderungen hervorruft.  Die  gegenteilige  Behauptung  von  Bach  (1896)  konnte 
durch  diese  neuen  Versuche  widerlegt  werden.  Und  das  Ergebnis  dieser 
exakten  Versuche  scheint  auch  gegen  die  hypothetische  Annahme  von  Perlia 
und  GüiLLERY  zu  sprechen  und  ist  von  v.  Hippel  jun.  (1906)  als  Einwand 
erhoben.  Wie  aber  Axenfeld  (1907,  S.  341)  ausführt,  ist  doch  dabei  zu 
berücksichtigen,  dass  sich  bei  den  Versuchstieren  ein  der  sympathischen 
Reizung  des  Menschen  analoger  Zustand  (Lichtscheu,  enge  Pupille,  vasomo- 
torische Reizung)  überhaupt  nicht  hervorrufen  lässt.  Axenfeld  hält  es  für 
keineswegs  widerlegt  und  sogar  für  durchaus  annehmbar,  dass  diese  vasomo- 
torische Reizung  beim  Menschen  lokalisierend  für  cirkulierende  Bakterien 
wirken  kann.  Das  würde  nach  ihm  sogar  denkbar  sein,  wenn  sich  sekre- 
torische Anomalien  bei  der  sympathischen  Reizung  nicht  abspielen.  Die 
RüMER'schen  Versuche  haben  einen  derartigen  Zusammenhang  nicht  end- 
gültig ausgeschlossen. 

Zur  Klärung  dieser  praktisch  und  wissenschaftlich  wichtigen  Frage 
sind  wir  vorläufig  noch  auf  die  kUnische  Erfahrung  angewiesen  und  haben 
weiteres  einwandfreies  Material  nötig.  Wichtig  ist,  dass  man  nur  Fälle 
heranzieht,  die  zu  dem  typischen  Krankheitsbild  der  Keratitis  parenchymatosa 
gehören.  Vor  allem  scheidet  hier  vollständig  aus  die  Keratitis  disciformis 
(  Fuchs),  die  ja  ohne  Zweifel  traumatischen  Ursprungs  sein  kann. 

Wichtig  sind  ferner  Fälle,  in  denen  der  Arzt  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  das  Auge  untersucht  und  dabei  festgestellt  hat,  dass  die  Augen 
zur  Zeit  der  Verletzung  sicher  gesund  waren.  Ebenso  ist  thatsächlich  fest- 
zustellen, dass  ein  Trauma  die  Cornea  getroffen  hat. 

So  gab  vor  kurzem  ein  Patient  an,  dass  ihm  einige  Tage  vor  Beginn 
der  seit  ca.  1  4  Tagen  bestehenden  rechtsseitigen  Entzündung  Staub  ins  rechte 
Auge  geflogen  sei  und  die  Erkrankung  veranlasst  habe.  Ich  fand  rechts- 
seitige, vom  oberen  Rand  beginnende  Keratitis  parenchymatosa  mit  be- 
ginnendem Pannus  und  kein  nachweisbares  Zeichen  einer  vorangegangenen 
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Verletzung.  An  dem  angeblich  völlig  gesunden  und  nicht  verletzten  linken 
Auge  fand  ich  ebenfalls  den  ersten  Anfang  derselben  Erkrankung  am  oberen 
Hornhautrand.  Es  entwickelte  sich  erst  rechts  und  dann  links  eine  schwere 
parenchymatöse  Keratitis.  Das  fragliche  Trauma  war  sicher  bedeutungslos, 
die  Erkrankung  war  von  vornherein  eine  doppelseitige. 

Sollten  sich  die  auf  den  Befund  und  die  ätiologische  Bedeutung  der 
Spirochaeta  pallida  gesetzten  Hoffnungen  bestätigen,  so  ist  durch  weitere 
Untersuchungen  in  dieser  Richtung  Aufklärung  zu  erwarten.  Denn  bislang 
war  uns  das  Virus  und  seine  Biologie  unbekannt. 

Für  die  praktische  Frage  der  Unfallversicherung  wird  man,  wie  schon 
Hummelsheim  (1906)  betonte,  erklären  müssen,  dass  zwar  der  ursächliche 
Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  doppelseitiger  Keratitis  parenchymatosa 
nach  unseren  bisherigen  Kenntnissen  nicht  genügend  gesichert  erscheint,  dass 
aber  mit  Rücksicht  auf  eine  Reihe  von  Beobachtungen  die  Möglichkeit  des 
Zusammenhanges  sich  durchaus  nicht  von  der  Hand  weisen  lässt.  Der 
Grundsatz  in  dubio  für  den  Verletzten  muss  hier  Platz  greifen,  um  so 
mehr  als  die  Beobachtungen,  in  denen  im  Anschluss  an  Trauma  Keratitis 
parenchymatosa  aufgetreten  sein  soll,  nicht  nur  vereinzelt  sind  und  sich 
doch  gewichtige  Stimmen  für  Trauma  als  Hilfsursache  erhoben  haben. 

Die  Frage  über  den  ursächlichen  Zusammenhang  der  auf  konstitutioneller 
Grundlage  beruhenden  Keratitis  parenchymatosa  mit  einem  Trauma  wurde  von 
Perlia  (1905)  an  der  Hand  eines  von  verschiedenen  Seiten  und  verschieden- 
artig begutachteten  Falles  ausführlicher  bebandelt  und  auf  der  1 4.  Vers.  d. 
rheinisch- westfälischen  Augenärzte  zur  Diskussion  gebracht  (1905).  Es  handelte 
sich  um  folgenden  Fall:  Einem  hereditär  luetisch  belasteten  16jährigen  Eisen- 
dreher flog  bei  der  Arbeit  ein  Messingspan  gegen  die  rechte  Cornea.  Der  Fremd- 
körper wurde  von  einem  Nebenarbeiter  entfernt.  Der  Verletzung  folgte  Schmerz, 
Thränenträufeln  und  Lichtscheu.  Drei  Tage  später  wurde  Perlia  konsultiert  und 
fand  eine  Abschürfung  der  Cornea  unterhalb  der  Mitte.  Die  Reizerscheinungen 
vermehrten  sich,  und  es  entwickelte  sich  nach  einigen  Tagen  von  der  verletzten 
Stelle  aus  eine  rauchige  Trübung  in  der  Tiefe  und  eine  typische  Keratitis 
parenchymatosa.  Drei  Wochen  später  wurde  das  linke  Auge  von  Keratitis 
parenchymatosa  befallen. 

Perlia  nahm  an,  dass  ein  Trauma  eine  typische  Keratitis  parenchymatosa 
veranlassen  könne  und  sprach  sich  dafür  aus,  dass  der  spätere  Ausbruch  der 
parenchymatösen  Keratitis  am  anderen  Auge  in  einem  ursächlichen  Zusammenhang 
mit  der  Verletzung  am  ersten  Auge  steht.  In  der  Diskussion  auf  der  genannten 
Versammlung  trat  eine  Anzahl  von  Augenärzten  der  PERHA'schen  Auffassung  bei. 

Wie  erwähnt,  stimmte  Giillerv  (1905)  der  PEULiA'schen  Annahme  zu  und 
suchte  sie  durch  weitere  Ausführungen  zu  stützen. 

V.  Hippel  jun.  (l906)  hat  in  einem  Vortrag  auf  der  33.  Vers.  d.  ophthalm. 
Gesellschaft  in  Heidelberg  das  bis  dahin  veröffentlichte  Beweismaterial  gesammelt, 
kritisch  geprüft  und  kam  zu  dem  Schluss,  dass  man  auf  Grund  des  zurzeit 
vorliegenden  Materials  einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und 
einer  auf  konstitutioneller  Erkrankung  beruhenden  Keratitis  parenclnmatosa  weder 
als   bewiesen  noch  als  wahrscheinlich  ansehen  kann. 
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Mehrere  Fälle  von  ü*auraatischer  Keratitis  parenchymatosa  gehörten  nach 
seiner  Ansicht  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlichkeit  in  die  Gruppe  der  Keratitis 
disciformis  (Fuchs),  die  ohne  Zweifel  als  traumatische  auftreten  kann,  so  die 
Fälle  von  Bietti  (1903),  Breieh  (1893),  Brejski  (1901),  Scheffels  (1905), 
Planoe    (1903). 

Nicht  verwertbar  für  die  Frage  der  Entstehung  der  Keratitis  parench^inatosa 
nach  Trauma  erschien  ihm  sodann  die  Notiz  von  Moouen  (1882)  tiber  Keratitis 
profunda  nach  h-idektomie  bei  Glaukom  sowie  eine  Mitteilung  von  Plange  (1905), 
dass  sich  in  einem  Fall  von  doppelseitiger  Iridocyklitis  serosa  an  eine  Para- 
centese  gleich  nach  der  Operation  Verdickung  und  graue  Trübung  der  Wund- 
ränder mit  zunehmender  parenchymatöser  Trübung  der  Hornhaut  und  Vaskulari- 
sation anschloss.     Die  Operation  hatte  ein  bereits  schwer  krankes  Auge   betroffen. 

Nach  kritischer  Sichtung  blieben  zwölf  Fälle  von  typischer  Keratitis  paren- 
chymatosa übrig,  bei  denen  ein  Trauma  als  Ursache  angenommen  war  und  die 
sämtlich  doppelseitig  verlaufen  waren.  Auch  bei  diesen  Fällen  ist  zum  Teil  die 
Möglichkeit,  dass  der  erste  Anfang  der  Erkrankung  zur  Zeit  der  Verletzung 
vorlag,  durchaus  nicht  auszuschließen.  (2  Fälle  von  Brg.nner  1890,  1  Fall 
von  CzAPoni  1896,  3  Fälle  von  Dodo  1904,  1  Fall  von  Himmelsheim  1904, 
1  Fall  von  Perlia  1905,  1  Fall  von  Campbell  1905,  1  Fall  von  Armaigxac 
1896.    2   Fälle  von  Ohm    1903. j 

v.  Hippel  jim.  hielt  die  zum  Beweis  der  Richtigkeit  der  Annahme  eines 
ursächhchen  Zusammenhangs  mit  Trauma  vorgebrachten  Gründe  (Perlia  und 
Giillery)  nicht  für  hinreichend  stichhaltig  und  die  Erklärung  der  Doppelseitig- 
keit nicht  im  Einklang  stehend  mit  unseren  jetzigen  Kenntnissen  über  sympathische 
Wirkung. 

Weitere  Fälle,  zum  Teil  in  der  Diskussion  im  Anschluss  an  den  v.  HiPPEL'schen 
Vortrag  vorgebracht,  sind  mitgeteilt  von  Greeff  (1  906),  Augsteix  (1  906),  Hess- 
berg fl906),  Llmbourg  (1906),  Leplat  (1907),  Siegrist  (1  906),  Perlia  (1906, 
Enslix  (1906),   Faith(1906).    Auch  diese  Fälle  sind  zum  Teil  nicht  einwandsfrei. 

Pfalz  (1906)  teilte  einen  F'all  von  doppelseitiger  Keratitis  parenchymatosa 
(sympathica?)  nach  oberflächlicher  Hornhautverletzung  eines  Auges  bei  einem 
3  0  jährigen,  anscheinend  konstitutionell  nicht  belasteten  Mann  mit.  Die  Er- 
krankung verlief  unter  dem  Bild  der  Keratitis  parenchymatosa  erst  am  verletzten, 
dann  am  zweiten  Auge  und  heilte  nach  neun  Monaten  vollständig  aus. 

Darüber,  dass  bei  erworbener  Syphilis  ein  Trauma  den  Ausbruch  ander- 
weitiger s}"philitischer  Erkrankung  am  Ort  der  Verletzung  —  am  Auge  — 
auslöst,  liegen  bisher  nur  spärliche  Mitteilungen  vor.  Auch  hier  ist  der 
Beweis,  dass  wirklich  das  Trauma  das  auslösende  war,  nicht  immer  hin- 
reichend sicher  erbracht.  Jedenfalls  ist  bei  der  Neigung  der  Arbeiter,  alles 
mit  einem  Unfall  in  Verbindung  zu  bringen,  groI5e  Vorsicht  in  der  Be- 
urteilung nötig,  wenn  ja  auch  auf  Grund  der  sonstigen  Erfahrungen  (Stolper 
1902  die  Möglichkeit  nicht  auszuschließen  ist.  Limbourg  (1906)  z.B.  be- 
richtete über  einen  Fall,  bei  dem  die  Erkrankung  an  Lues  2^2 — 3  Monate 
zurücklag.  Ein  Stück  Eisen  flog  angeblich  gegen  das  Oberlid,  4  Tage  später 
trat  akute  Iritis  auf,  mit  der  sich  der  Mann  nach  weiteren  vier  Tagen  dem 
Arzt  zuerst  vorstellte.  Zweifelhaft  ist  die  Bedeutung  des  Traumas  in  einem 
von  Siegrist  (1906^  mitgeteilten  Fall  von  Iritis  papulosa  specifica. 
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Gar  nicht  so  selten  wird  zu  Unrecht  eine  geringfügige  äußere  Augen- 
verletzung als  Ursache  von  luetischer  Sehnervenentzündung  und  Atrophie 
beschuldigt,  wie  z.  B.  in  einem  auch  von  Stolper  (1902)  angeführten  Fall, 
in  dem  durch  Rekursentscheidung  des  Reichs versicherungsamts  vom  1 5.  Juni 
1895  der  ursächliche  Zusammenhang  zwischen  Verletzung  durch  Kohlen- 
stückchen mit  nur  geringer  Bindehautreizung  und  Sehnervenatrophie  ver- 
neint wurde. 

Trauma  des  Körpers  und  vor  allem  schwerere  Kopfverletzungen  können 
schließhch  als  auslösendes  Moment  bei  überstandener  Syphilis  Bedeutung 
gewinnen  für  Entstehung  und  Entwicklung  von  Erkrankungen  des  Central- 
nervensystems,  in  deren  Verlauf  auch  Sehnervenatrophie  oder  Augenmuskel- 
lähmungen vorkommen.  Die  Mitbeteiligung  des  Sehorgans  ist  dann  eine 
indirekte  Folge  des  Unfalls.  Auch  kann  eventuell  eine  schwere  Augenver- 
letzung bei  beginnender  Erkrankung  des  Gentrainerven  Systems  auf  luetischer 
Basis  die  Allgemeinerkrankung  verschlimmern  und  beschleunigen.  So  führt 
Perlia.  (1907)  eine  Beobachtung  an,  dass  bei  einem  Paralytiker  im  ersten 
Stadium  mit  Akkommodations-  und  Pupillenparese  eine  Schussverletzung  eines 
Auges  unmittelbar  eine  wesentliche  Beschleunigung  des  cerebralen  Leidens 
mit  rascher  geistiger  Umnachtung  und  Exitus  letalis  herbeigeführt  hat. 
Der  Zusammenhang  des  Traumas  mit  der  Verschlimmerung  der  Paralyse 
stand  ihm  außer  Zweifel. 

Bei  allen  luetischen  angeblich  traumatischen  Erkrankungen  ist  Ort  und 
Art  des  Unfalls  sowie  Ort  und  Art  der  syphilitischen  Erkrankung  und 
zeitliche  Aufeinanderfolge  der  Veränderungen  festzustellen  zur  Entscheidung 
der  Frage,  ob  die  Verletzung  als  wesentlich  mitwirkende  Ursache  der 
specifischen  Erkrankung  angesehen  werden  kann  (Becker  1907). 
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Trachom  und  Augenverletzungen. 

§  35.  Die  Frage,  inwieweit  granulöse  Bindehautentzündung  und  die 
bei  Trachom  vorkommenden  Hornhautgeschwüre  als  Unfallfolge  aufzufassen 
sind,  ist  neuerdings  von  Augstein  (1906)  eingehend  behandelt.  In  den  von 
Trachom  durchseuchten  Gegenden  werden  von  den  mit  Granulosa  behafteten 
immer  mehr  Ansprüche  auf  Unfallentschädigung  erhoben  unter  der  Behauptung, 
dass  die  granulöse  Bindehautentzündung  oder  in  ihrem  Verlauf  auftretende 
Hornhautgeschwüre  durch  eine  oberflächliche,  meist  geringfügige  Verletzung 
entstanden  seien. 

Wie  unbegründet  dabei  vielfach  die  Ansprüche  sind,  dafür  führte  ArosTEiN 
ein  schlagendes  Beispiel  an.  Eine  an  doppelseitiger  Gi-anulosa  mit  Pannus,  punkt- 
förmigen Infiltraten  der  Hornhaut  und  chronischer  Thränensackeiterung  leidende 
Frau  verweigerte  klinische  Aufnahme  und  unterzog  sich  erst  drei  Jahre  später 
wegen  VerscWimmerung  ihres  Leidens  der  zum  Teil  operativen  Behandlung,  ohne 
bei  der  Aufnahme  etwas  von  Vei'letzung  zu  erwähnen.  Erst  sechs  Wochen  nach 
der  Entlassung  machte  sie  Ansprüche  auf  Unfallrente,  weil  angeblich  kurz  vor 
der  Aufnahme  eine  Kuh  beim  Melken  beide  Augen  mit  dem  Schwänze  ge- 
trolTen  habe. 
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Verschiedene  Möglichkeiten,  wie  die  granulöse  Entzündung  Unfallfolge 
sein  kann,  kommen  in  Betracht.  Erstens  kann  durch  eine  Verletzung  und 
den  verletzenden  Fremdkörper  ein  bis  dahin  gesundes  Auge  mit  Trachom- 
virus infiziert  werden.  Aber  der  sichere  Nachweis,  dass  auf  diese  Weise 
Trachom  überimpft  ist,  wurde  bisher  nicht  erbracht.  Es  ist  auch  un- 
wahrscheinlich, dass  die  das  Auge  treffenden  Fremdkörper  wie  Metall,  Stein, 
Strohhahn  u.  s.  w.  ansteckungsfähiges  Sekret  an  sich  haben  sollten.  Zweitens 
könnte  nach  einer  Verletzung  durch  Berühren  des  Auges  mit  Händen  oder 
durch  Gebrauchsgegenstände,  Tücher,  Verbandmaterial  u.  s.  w.  eine  Trachom- 
übertragung stattfinden.  Die  Infektion  wäre  dann  die  mittelbare  Folge  des 
Unfalls.  Einwandfreie  Fälle  derart  sind  nicht  mitgeteilt.  Nur  Hessberg 
(1906)  führte  an,  dass  er  sich  in  Fällen,  in  denen  unzweifelhaft  ein  mittel- 
barer Zusammenhang  des  Trachoms  mit  der  vorangegangenen  Verletzung 
nachgewiesen  werden  konnte,  für  Gewährung  einer  Unfallrente  ausge- 
sprochen habe.  Doch  wurden  die  Fälle  nicht  angeführt  und  auch  nicht 
näher  ausgeführt,  worauf  sich  der  unzweifelhafte  Nachweis  stützte.  Sollte 
der  normale  Befund  unmittelbar  nach  der  Verletzung  und  der  weitere 
Verlauf,  z.  B.  mit  nachfolgender  einseitiger  Granulosa  am  verletzten  Auge, 
die  mittelbare  Übertragung  wahrscheinlich  machen,  so  würde  die  Ent- 
schädigungspflicht anzuerkennen  sein.  Darin  stimme  ich  Hessberg  bei  und 
kann  dem  Standpunkt  Augstein's,  dass  die  Rente  abzulehnen  sei,  weil  die 
Infektion  sich  immer  hätte  vermeiden  lassen,  nicht  beitreten.  Drittens 
kann  eine  latente  oder  scheinbar  abgeheilte  Granulosa  durch  Verletzung 
in  ein  akutes  Entzündungsstadium  übergeführt  werden.  Wie  Augstein  mit 
Recht  betont,  ist  diese  Möglichkeit  praktisch  wichtig  und  kommt  auch  nach 
meinen  Erfahrungen  und  denen  Anderer,  z.  B,  Schiele  (1906,  S.  276),  that- 
sächlich  vor.  Es  darf  als  erwiesen  gelten,  dass  oberflächliche  Verletzungen 
der  Bindehaut  oder  des  Augapfels  z.  B.  durch  Hineinfliegen  von  Sand,  Erde, 
Kalk,  durch  Verletzung  mit  Strohhalm  u.  s.  w.  die  Granulosa  aufflackern 
lassen.  Im  unmittelbaren  Anschluss  an  solche  Verletzungen  kann  ein  ge- 
reiztes Stadium  der  Erkrankung  auftreten  ohne  Spur  einer  objektiv  nach- 
weisbaren Verletzung. 

In  anderen  Fällen  veranlasst  die  Verletzung  ein  traumatisches  Hornhaut- 
geschwür und  der  Reizzustand  bringt  die  Granulosa  zum  erneuten  Aus- 
bruch. Hat  ein  oberflächliches  Trauma  durch  Herbeiführen  eines  Reizzu- 
standes oder  eitriger  Hornhautgeschwüre  eine  latente  Granulosa  in  ein  akutes 
Entzündungsstadium  übergeführt,  so  wird  diese  Granulosa  Unfallfolge  im 
Sinne  des  Gesetzes  sein  (Augstein). 

Wird  schließlich  ein  Auge  mit  floridem  Trachom  und  seinen  Folge- 
zuständen verletzt,  so  nehmen  im  allgemeinen  die  Verletzungsfolgen  einen 
viel  schwereren  Verlauf  als  bei  der  gleichen  Verletzung  eines  gesunden 
Auges.     Die   Gewebe    des   äußeren   Auges    sind    durch    die   Entzündung    in 
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ihrer  Widerstandsfähigkeit  herabgesetzt,  die  Reaktion  jeder  Verletzung  ist 
erheblich  stärker,  bei  Verwundungen  ist  die  Infektionsgefahr  erhöht,  der 
Heilungsverlauf  kann  mancherlei  schwere  Störung  erfahren  und  die  granulöse 
Entzündung  wird  durch  die  Verletzung  gesteigert.  Bei  perforierenden 
Wunden  ist  die  Infektionsgefahr  durch  die  so  häufigen  Mischinfektionen  und 
Thränensackeiterung  erheblich  erhöht,  die  sachgemäße  Behandlung,  um 
schnellen  aseptischen  Wundschluss  zu  erzielen,  wie  Sutur,  Bindehaut- 
deckung u.  s.  w.  ist  äußerst  erschwert  oder  unmöglich  gemacht. 

Ist  die  Hornhaut  pannös  erkrankt,  so  kommen  hinsichtlich  der  Folgen 
von  Hornhautverletzungen  Abweichungen  gegenüber  dem  Verhalten  nicht 
granulöser  Augen  vor.  Wie  Augstein  hervorhebt,  sieht  man  das  typische 
Ulcus  serpens  bei  der  granulös  erkrankten  Hornhaut  selten,  trotzdem 
Thränensackblennorrhoe  so  häufig  als  Komplikation  besteht.  Auch  finden 
sich  Pneumokokken  oft  im  Thränensackeiter  von  Trachomkranken.  Augstein 
nimmt  an,  dass  ein  Antagonismus  zwischen  der  Granulosa  und  der  Pneumo- 
kokkeninfektion  besteht  derart,  dass  die  Granulosa  an  sich  die  Empfäng- 
hchkeit  der  Hornhaut  für  die  Pneumokokkeninfektion  herabsetzt  und  bei 
erfolgter  Infektion  die  giftige  Wirkung  abschwächt.  Uhthoff  und  Axenfeld 
1897)  sahen  den  Grund  dafür  in  der  Vaskularisation  der  Cornea,  die  das 
typische  Ulcus  serpens  nicht  zu  stände  kommen  lässt  und  die  Infektions- 
folgen anders  gestaltet. 

Uhthoff  und  Axenfeld  fanden  unter  1 3  Fällen  von  atypischer  Hypo- 
pyon-Keratitis  viermal  Granulosa,  in  einem  dieser  Fälle  wurden  Pneumo- 
kokken nachgewiesen,  während  unter  34  Fällen  von  typischem  Ulcus  serpens 
keine  Granulosa  bestand.  Auch  Meyerhof  (1905)  erwähnt  das  seltene  Vor- 
kommen von  typischem  Ulcus  serpens  in  Ägypten,  während  bei  Granulosa 
häufig  Hornhautinfektion  mit  Kocn-WEEKs'schen  Bazillen  vorkommt. 

Bei  der  Begutachtung  bietet  es  oft  große  Schwierigkeiten  zu  entscheiden, 
ob  ein  bei  Trachom  vorhandenes  Ilornhautgeschwür  als  traumatisches  an- 
zusprechen ist,  oder  als  ein  durch  den  granulösen  Prozess  veranlasstes.  Wie 
eingangs  erwähnt,  werden  jetzt  oft  von  Leuten  mit  ausgesprochenem 
Trachom  bona  et  mala  fide  Verletzungen  als  Ursache  angegeben.  Augstein 
wies  auf  die  diagnostische  Bedeutung  der  Gefäßentwicklung  auf  der  Horn- 
haut bei  Geschwürsbildung  hin  und  empfahl  genaue  Lupenuntersuchung. 
Die  traumatischen  Geschwüre  rufen  nach  ihm  fast  ausnahmslos  keine  Ge- 
fäßentwicklung auf  der  Hornhaut  hervor,  während  jedes  granulöse  Geschwür 
von  der  charakteristischen  subepithelialen  Gefäßentwicklung  begleitet  ist. 
Erschwert  wird  die  Begutachtung  in  den  so  häufigen  Fällen,  in  denen  die 
Patienten  nach  der  angeblichen  Verletzung  nicht  bald  zum  Arzt  gegangen 
sind,  sondern  erst  nachträglich  mit  der  Behauptung  der  Verletzung  hervor- 
treten. Man  muss  in  jedem  einzelnen  Fall  festzustellen  suchen,  ob  das 
Geschwür  als  traumatisches  oder  granulöses  aufzufassen  ist,  und  wird  sich 


Bedeutung  d.  Traumas  für  d.  Entstehung  von  Tumoren  am  u.  im  Auge.      159 

oft  nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  entscheiden  können. 
Wichtig  ist  der  Nachweis,  ob  nur  ein  oder  mehrere  Geschwüre  vorliegen, 
auch  ist  der  Befund  am  zweiten  nicht  verletzten  Auge  zur  Beurteilung 
heranzuziehen.  Augstein  führte  an,  dass  im  Jahre  1905  von  den  Trachom- 
kranken, die  Trauma  als  Ursache  der  Erkrankung  angaben,  nur  bei  einem 
Drittel  der  Fälle  nach  seiner  Ansicht  ein  ursächlicher  Zusammenhang 
zwischen  Unfall  und  Trachom  anzunehmen  war. 
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Die  Bedeutung  des  Traumas  für  die  Entstehung  von  Tumoren 
am  und  im  Auge. 

Die  traumatische  Entstehung  bösartiger  Geschwülste  des  Auges 
(Sarkom  und  Carcinom). 

§  36.  Die  Frage  über  den  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen 
einem  Trauma  und  der  Entstehung  der  bösartigen  Geschwülste  des  Auges 
—  Sarkom  und' Carcinom  —  hat,  abgesehen  von  der  klinischen  Bedeutung, 
eine  große  praktische  Bedeutung  durch  die  Unfallgesetzgebung  gewonnen. 
Von  den  Patienten  wird  vielfach  ebenso  wie  bei  anderen  Erkrankungen 
ohne  offenkundige  Ursache  auch  bei  bösartigen  Tumoren  irgend  ein  oft  nur 
geringfügiges  und  oft  lange  Zeit  vorausgegangenes  Trauma  als  Ursache  an- 
gegeben. 

Mancherlei  Erfahrungen  auf  dem  Gebiet  der  allgemeinen  Chirurgie 
haben  die  Thatsache  ergeben,  dass  gewisse  ursächliche  Beziehungen  zwischen 
Trauma  und  Entstehung  von  Sarkomen  und  Carcinomen  bestehen.  Sowohl 
einmalige  Verletzungen  als  auch  wiederholte  und  chronische  äußere  Ein- 
wirkungen und  Reizungen  kommen  ätiologisch  in  Betracht.  Zur  Orientierung 
verweise  ich  auf  die  Zusammenstellung  von  Löwenthal  (1895),  Ziegler 
(1 895)  und  die  aus  der  Jenaer  chirurgischen  Klinik  stammende  Arbeit  von 
RöPKE  (1905). 
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Auch  für  die  bösartigen  Tumoren  des  Auges,  unter  denen  die  intra- 
okularen Sarkome  des  Uvealtractus  hier  vor  allem  in  Betracht  kommen,  ist 
die  Möglichkeit  des  ursächlichen  Zusammenhanges  mit  einem  Trauma  a 
priori  zuzugeben,  doch  steht  dahin,  ob  thatsächlich  häufiger  die  Verletzung 
die  Entwicklung  veranlasst.  Die  bisherige  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  nur 
in  vereinzelten  Fällen  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  oder  Sicherheit 
ein  Trauma  als  Ursache  des  Tumors  angesprochen  werden  darf,  wenn 
auch  vielfach  in  der  Anamnese  ein  vorangegangenes  Trauma  erwähnt  wird. 
Für  die  intraokularen  Sarkome  ist,  wie  Leber  (1898)  hervorhob,  auch  zu 
berücksichtigen,  dass  die  Bedingungen  für  traumatische  Entstehung  eines 
Tumors  im  Augeninnern  doch  viel  ungünstiger  liegen,  als  bei  einer  Reihe 
anderer  obertlächlich  gelegener  Organe. 

Da  die  Entstehung  der  bösartigen  Tumoren  noch  dunkel  ist,  so  wird 
die  Frage,  wie  das  Trauma  die  Geschwulst  veranlasst,  nicht  sicher  zu 
beantworten  sein.  Je  nach  der  über  die  Entstehung  der  Geschwülste  auf- 
gestellten Hypothese  wird  der  Einfluss  des  Traumas  verschieden  beurteilt. 
So  viel  steht  aber  fest,  dass  die  Verletzung  nicht  die  direkte  und  einzige 
Ursache  der  Tumorbildung  ist.  Sie  kann  wohl  den  Anlass  für  die  Entfaltung 
der  eigentlichen  Ursache  oder  eine  örtliche  Disposition  abgeben. 

Im  Einklang  mit  der  CoHNHEiM'schen  Theorie  der  präexislierenden 
embryonalen  Keime  steht  die  von  Leber  und  Krahnstöver  (1898)  für  die 
traumatischen  Uvealsarkome  ausgesprochene  Vermutung,  dass  der  Keim  der 
Sarkombildung  schon  vor  der  Verletzung  im  Augeninnern  vorhanden  ist 
und  durch  die  Verletzung  zum  Wachslum  angeregt  wird. 

Bei  der  Begutachtung  hat  man  für  jeden  Einzelfall  die  verschiedenen 
Momente,  vor  allem  Art  und  Schwere  der  Verletzung,  unmittelbare  Ver- 
letzungsfolgen, Beziehung  zwischen  Ort  der  Verletzung  und  Sitz  des  Tumors, 
zeitliches  Verhältnis  zwischen  Unfall  und  dem  Auftreten  der  für  Tumor 
charakteristischen  Symptome  u.  s.  w.  genau  zu  prüfen  und  sich  zu  ent- 
scheiden, ob  nach  Lage  aller  Umstände  in  dem  gegebenen  Falle  der  ur- 
sächliche Zusammenhang  zwischen  Tumor  und  Trauma  möglich  oder  wahr- 
scheinlich oder  andererseits  ausgeschlossen  erscheint.  Auch  hat  man  zu 
erwägen,  ob  möglicherweise  oder  sicher  das  Trauma  die  bereits  vorhandene 
Geschwulst  in  ihrem  Wachstum  beschleunigt  hat. 

Bei  der  Art  der  angegebenen  vorangegangen  Verletzungen  wird  man 
vielfach  zu  einer  Verneinung  des  ursächlichen  Zusammenhangs  kommen. 

JuMUs(l906)  brachte  von  den  vom  Reichsversicherungsamt  veröffentlichten 
augenärztlicben  Obergutachten  ein  Obergutachten  von  Leber  zum  Abdruck,  be- 
treffend die  Verneinung  des  ursächlichen  Zusammenhangs  zwischen  einem  Unfall 
(einfache  Kontusion  des  Kopfes  mit  geringer  Hautabschürfung  durch  eine  herab- 
fallende Eisenstange)  und  einem  mit  Netzhautablösung  verbundenen  Aderhaut- 
sarkom. 


Bedeutung  d.  Traumas  für  d.  Entstehung  von  Tumoren  am  u.  im  Auge.      161 

Das  Reichsversicherungsamt  hat  die  Berechtigung  zur  Annahme  eines  ur- 
sächlichen Zusammenhangs  zwischen  Verletzung  und  Geschwulstbildung  an  folgende 
Bedingungen  geknüpft: 

1 .  muss  ein  Unfall  thatsächlich  nachgewiesen  sein  d.  h.  ein  bestimmtes, 
zeitlich  begrenztes  Ereignis, 

2.  es  muss  entweder  die  Verletzung  so  erheblich  sein,  dass  der  Verletzte 
die  Arbeit  deswegen  auszusetzen  gezwungen  ist  und  bestimmte  Veränder- 
ungen als  Folge  der  Verletzung  nachgewiesen  werden  können,  oder  es 
müssen  vom  Unfall  ab  ununterbrochene  Beschwerden  objektiver  oder  auch 
subjektiver  Art  bestehen,  sich  vom  Unfall  an  gleichsam  eine  Brücke  von 
Erscheinungen  bis  zum  Ausbruch  der  Erkrankung  ziehen, 

3.  die  Unfallverletzung  muss  das  Organ  oder  die  Körperstelle  auch  betroffen 
haben,  an  denen  sich  später  die  Geschwulst  entwickelt.  Maschke  (1899, 
S.  27). 

Bei  dem  Netzhautgliom  spielt  das  Trauma  als  Ursache  keine  Rolle. 
Nur  in  wenigen  Fällen  wird  überhaupt  von  einem  Trauma  berichtet.  In 
den  beiden  von  Steinbeim  (1877)  und  von  Walzberg  (1877)  mitgeteilten 
Fällen  von  angeblich  traumatischem  Netzhautgliom  mit  nachfolgender  sym- 
pathischer Entzündung  handelte  es  sich  gar  nicht  um  Gliom,  sondern  um 
eitrige  Glaskürperinfiltration ;  ebensowenig  lag  Gliom  vor  in  dem  Fall  von 
BüLL  (1892). 

LüwENTHAL  (1895,  S.  285,  No.  467)  referiert  einen  Fall  von  Crespi,  der 
ein  großes  ulcerierendes  Gliom  bei  einem  1 6jähr.  Manne  beobachtete,  welcher 
eine  starke  Kontusion  des  Auges  vielleicht  mit  Ruptur  des  Auges  erlitten 
hatte.     Tod  infolge  eines  ähnlichen  Tumors  im  Gehirn. 

Weit  häufiger  wird  beim  Sarkom  des  Uvealtractus,  das  bei  Er- 
wachsenen und  vielfach  bei  Leuten  der  arbeitenden  Klasse  auftritt,  von 
einem  vorangegangenen  Trauma  des  Auges  oder  seiner  Umgebung  berichtet, 
und  die  verschiedensten  Traumata  werden  ursächlich  verantwortlich  ge- 
macht. 

FüCHS  (1882)  nahm  etwa  in  10^  der  Fälle  von  Sarkom  des  Uveal- 
tractus traumatische  Entstehung  an.  Leber  und  Krahnstöver  (1898)  unter- 
zogen 34  in  der  Litteratur  als  traumatische  Sarkome  des  Uvealtractus  be- 
zeichnete, darunter  die  29  von  Fuchs  gesammelten  Fälle  einer  genauen 
Kritik  hinsichtlich  der  Bedeutung,  die  dem  Trauma  bei  der  Entstehung 
zugeschrieben  werden  darf.  Die  kritische  Untersuchung  ergab  folgendes: 
6  Fälle,  darunter  der  von  Raab  (1875)  als  traumatisches  Irissarkom  be- 
schriebene, konnten  nicht  als  Sarkom  anerkannt  werden,  in  5  Fällen  musste 
der  Zusammenhang  in  Abrede  gestellt  werden,  weil  zwischen  Ursache  und 
Folge  ein  viel  zu  langer  zeitlicher  Zwischenraum  lag;  in  7  Fällen  war  die 
Verletzung  —  eine  Kontusion  —  sicher  ohne  direkte  nachweisbare  Folge 
geblieben;  in  11  Fällen  war  höchstwahrscheinlich  oder  sicher  die  Aderhaut- 
geschwulst  bereits   vor    der   Verletzung   vorhanden,    bei  3    dieser  1 1    Fälle 
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war  die  Verletzung  entschieden  bedeutungslos,  während  sie  bei  den  übrigen 
8  den  Zustand  vielleicht  verschlimmert  haben  konnte.  In  1  Fall  erleichterte 
eine  Iridektomienarbe  die  Propagation  nach  außen,  ohne  die  Ursache  für 
das  Sarkom  abgegeben  zu  haben.  Nur  in  4  Fällen  dürfte  eine  traumatische 
Entstehung  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden. 

In  einem  von  Pruscha  (1831)  mitgeteilten  Fall  war  bei  einer  50 jähr.  Frau 
das  rechte  Auge  durch  Verletzung  vor  4  Jahren  erblindet.  Nachher  bestand 
zeitweise  Schmerz  im  Auge  und  Kopf,  dann  trat  plötzlich  Schmerz  auf  und  ein 
Melanosarkom  wucherte  aus  der  Hornhaut  hervor.     Enukleation. 

Laurence  (1867)  berichtete  über  linksseitige  Erblindung  sofort  nach  Ver- 
letzung durch  Holzstück  vor  2  Jahren  und  seitdem  bestehenden  Schmerz  im 
Auge  und  Kopf,  so  dass  es  zur  Enukleation  kam.  In  der  Umgebung  der  Papille 
fand  sich  ein  halberbsengroßes  Aderhautmelanosarkom. 

A.  V.  Graefe  (1868)  teilte  folgenden  Fall  mit.  Ein  2 4 jähr.  Mann  erlitt 
durch  ein  Holzstück  eine  schwere  Verletzung  des  Auges  und  der  Orbita  mit 
Skleralruptui*,  Zerreißung  des  Opticus  und  eines  Teils  der  Augenmuskeln,  Dis- 
lokation des  Bulbus  nach  vorn  und  unten  ■ —  Avulsio  bulbi.  Es  folgte  eitrige 
Zerstörung  der  Hornhaut  und  Cyklitis,  Nekrose  des  Orbitalgewebes  und  der 
Conjunctiva.  Das  phthisische  Auge  zeigte  partielles  Symblepharon.  7  Monate 
später  trat  erneut  Cyklitis  ein  und  das  Auge  wurde  noch  kleiner.  3  Jahre 
später  kam  Pat.  wieder  mit  2  walnussgroßen  melanotischen  episkleralen  Tumoren. 
Nach  der  Exstirpation  fand  sich  das  phthisische  Auge  mit  melanotischen  Sarkom- 
massen ausgefüllt.  In  einem  von  Knies  (1877)  mitgeteilten  Fall  von  Sarkom 
der  Aderhaut  mit  episkleralem  Tumor  hatte  die  Frau  2  Jahre  zuvor  einen  Schlag 
mit  einem  Dreschflegel  auf  das  Auge  erhalten. 

Der  von  v.  Graefe  mitgeteilte  Fall  ist  auch  deshalb  beachtenswert,  weil  das 
Sarkom  in  einem  durch  Verletzung  phthisisch  gewordenen  Auge  aufgetreten  ist. 
Bekanntlich  kann  das  Uveasarkom  in  einem  vorher  phthisischen  Auge  auftreten, 
ebenso  wie  ein  mit  Sarkom  behaftetes  Auge  interkurrent  durch  Entzündung 
phtbisisch  werden  kann. 

Unter  22  Fällen,  die  Lerer  und  Krahnstöver  (1898)  von  Aderhautsarkom 
mit  Phthisis  bulbi  zusammengestellt  haben,  war  Smal  primäre  Phthisis  mehr 
oder  weniger  sicher  anzunehmen,  in  2  Fällen  wahrscheinlich  und  in  2  Fällen 
zweifelhaft;  in  4  Fällen  war  sekundäre  Phthisis  sicher  und  in  8  Fällen  war  die 
Entstehung  der  Phthise  ganz  unsicher.  1  Fall  von  Scuüppel  (1868)  schied  ganz 
aus,  da,  wie  Leber  feststellte,  Berlin  186  8  über  denselben  Fall  ganz  anders 
berichtet  hat. 

Beziehung  der  Phthise  zu  Verletzung  bestand  in  dem  Fall  von  v.  Graefe  (1868), 
sodann  in  einem  Fall  v.  Wecker  (l  867).  Das  Auge  war  nach  heftiger  Kon- 
tusion vor  8  Jahren  verloren  und  verkleinert,  erst  vor  2Y2  Monaten  war  eine 
Geschwulst  bemerkt.  Auch  der  erwähnte  Fall  von  Kmes  (1877)  gehört  wahr- 
scheinlich hierher,  da,  wie  Lerer  vermutete,  eine  perforierende  Verletzung  mit 
Ausgang  in  Phthise  vorgelegen  hat.  Der  Fall  von  Scuüppel  (186  8)  mit  angeblich 
traumatischer  Panophthalmie  und  nachfolgendem  Sarkom  scheidet,  wie  erwähnt, 
aus,  da  Beulin  (1  868)  über  denselben  Fall  als  nicht  traumatischen  berichtet  hat. 

Weitere  Fälle  von  Sarkom  der  Uvea  nach  Verletzung,  die  teils  in  der  Zu- 
sammenstellung von  Lerer  und  Kr AHNSTöVER  (1  898)  nicht  aufgenommen  waren, 
teils  nach  dieser  Arbeit  mitgeteilt  sind,  hat  Wintersteiner  (1906,  S.  1086)  aus 
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der  Litteratui-  zusammengestellt.  Es  sind  ca.  60  weitere  Falle,  zu  denen  noch 
F;dle  von  v.  Hasner  (»882,  Schiess-Gemuseus  (1885,  Wicherkiewicz  (1901) 
und  Hartman.v  (1  906)  hinzukommen.  Ich  selbst  habe  mehrere  Falle  beobachtet, 
in  denen  von  einem  vorangegangenen  Trauma  berichtet  wurde.  In  der  großen 
Mehrzahl  dieser  weiteren  Fälle  ist  die  Verletzung  bei  der  Entstehung  und  Ent- 
wicklung des  Sarkoms  sicher  bedeutungslos  gewesen,  in  einzelnen  Fällen  bestand 
der  Tumor  vor  der  Verletzung  und  wurde  anscheinend  zu  schnellerem  Wachstum 
angeregt,  z.  B.  in  1  Fall  von  Pawel  (1900).  Aber  nur  in  einem  kleinen  Teil  der 
Fälle  hat  das  Trauma  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  ursächliche 
Beziehung  zur  Tumorbildung  als  Anstoß  oder  mitveranlassendes  Moment  gehabt. 
GiüLiM  (1901  z.  B,  berichtete  über  ein  Melanosarkom  im  xmmittelbaren 
Anschluss  an  eine  Verletzung.  Einem  4 7 jähr.  Weber  war  ein  Teil  des  Web- 
stuhls gegen  das  linke  Auge  geflogen,  das  Auge  schmerzte,  sah  nichts  und 
blutete  aus  einer  kleinen  Wunde.  Nach  einigen  Tagen  war  das  Sehvermögen 
zurückgekehrt,  aber  nach  3  Wochen  trat  wieder  Sehstörung  auf  und  nach 
7  Wochen  Erblindung.  Es  fand  sich  Ablatio  retinae,  die  als  Unfallfolge  ange- 
sehen und  durch  Rente  entschädigt  wiu-de.  Nach  7  Monaten  trat  Sekundär- 
glaukom  ein.     Die  Enukleation  ergab  ein  Melanosarkom  der  Chorioidea. 

Bei  den  epibulbären  Sarkomen,  die  von  der  Bindehaut,  besonders 
dem  Limbus,  ausgehen  und  oft  als  praecorneale  Sarkome  sich  weiterhin 
darstellen,  wird  ebenfalls  häufiger  über  ein  vorangegangenes  Trauma  be- 
richtet. Da  sich  diese  Sarkome  aus  einem  pigmentierten  Fleck  oder  Naevus 
der  Conjunctiva  entwickeln  können,  so  wäre  leichter  verständlich,  dass  ein 
Trauma  dem  vorhandenen  Keim  Anlass  zum  Wachstum  giebt.  Winter- 
STEixER  (1898)  führt  den  Umstand,  dass  bei  gleicher  Häufigkeit  der  Naevi 
an  allen  Teilen  der  Conjunctiva  Bindehautsarkome  ganz  vorwiegend  (5 mal 
so  häufig)  im  Lidspaltenbezirk  auftreten,  darauf  zurück,  dass  die  Naevi  im 
Lidspaltenbezirk  häufigen,  wenn  auch  geringfügigen  Insulten  ausgesetzt  sind, 
während  die  Naevi  der  Übergangs  falte  und  Lidbindehaut  gegen  Insulte  ge- 
schützt sind. 

Seiüeber  '1895)  hat  aus  der  Litteratur  56  Fälle  von  praecornealem  Sarkom, 
die  vom  Limbus  ausgegangen  waren,  tabellarisch  zusammengestellt  und  zwei 
Fälle  aus  der  Gießener  Klinik  mitgeteilt. 

In  acht  Fällen  war  der  Entstehung  der  Geschwulst  ein  einmaliges  Trauma 
vorangegangen.  Es  sind  die  Fälle  von  Estlander  (1871),  Markham,  Meighax 
(1878),  Bull  und  Gade  (1890),  Schmalz  (1888),  Schiess-Gemüseüs  (1880), 
Page.nstccher  und  Genth   (1875,   T.  13    und  Panas   (1894). 

Weitere  Fälle,  in  denen  dem  epibulbären  Sai'kom  ein  Trauma  voraufging, 
sind  u.  a.  mitgeteilt  von  Boyer  und  Roux  1830),  va.x  Münster  (1872), 
Mathewson  (1874),  Talko  (1873),  Gissenbauer  (1875),  Bousquet  (1876), 
KoLACzEK  (1879),  GiULiNi  (1885),  Rumschewitsch  (1891),  Schöbl  (1886),  Lyder 
Borthen  (1893),  Bloch  (1893),  Pfingst     1895),  Panas  (1902). 

Bei  manchem  dieser  Fälle  treten  aber  mit  Recht  schwere  Bedenken  her- 
vor, das  Trauma  in  ursächliche  Beziehung  zur  Geschwulslbildung  zu  bringen, 
z.  B.  in  dem  Fall  von  Boyer  und  Roux,  Markham,  Mathewson,  Panas  (1894), 
Schöbl,   Rumschewitsch,   Glssenbaier  u.  A.    In  dem  Fall  von  Boyer  und  Roux 
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trat  bei  einem  61  jähr.  Manne,  der  40  Jahre  zuvor  nach  Steinsplitterverletzung 
der  Hornhaut  Bulbusatrophie  davongetragen  hatte,  eine  epibulbäre  Melanose  auf 
(vgl.   auch  Leber  und  Krahnstöver    1898,  S.  172). 

Als  Beispiel  eines  Falles,  bei  dem  traumatische  Entstehung  ohne  weiteres 
anzunehmen  ist,  sei  der  Fall  von  Pfingst  (1893  angeführt.  Bei  einem  .57jähr. 
Manne  mit  epibulbärem  Melanosarkom  war  3  Jahre  zuvor  eine  Verletzung  durch 
Stoß  gegen  eine  spitze  Ofenkante  erfolgt.  Die  verletzte  Stelle  blutete  und  hinter- 
Ueß  einen  roten  Fleck.  Einige  Monate  später  soll  sich  die  Stelle  verdickt  haben, 
und  innerhalb   des  letzten  Jahres  wuchs   die   Geschwulst. 

Für  das  Epitheliom,  das  meist  am  Limbus  entsteht,  könnten  eben- 
falls einmalige  Verletzungen  oder  die  Reizung  durch  häufige  kleine  Insulte 
ätiologisch  mit  in  Frage  kommen.  In  einem  von  Hartmann  (1892)  mitge- 
teilten Fall  schienen  die  vielfachen  kleinen  Insulte,  denen  der  29jähr.  Patient 
in  seinem  Beruf  als  Bäcker  ausgesetzt  war,  für  das  Wachstum  des  Epi- 
thelioms von  Bedeutung.  Ein  kleiner  roter  Fleck  am  Limbus  bestand  be- 
reits 10  Jahre  lang. 

Ein  einmaliges  Trauma  ging  der  Entwicklung  des  Epithelioms  voran 
in  den  Fällen  von  Manfredi  (1870),  Chapman  und  Knapp  (1875),  Schneider 
1877),  KoPFF  (1898),  Bianchi  (1900),  Lagrange  (1901). 

Die  traumatische  Entstehung  bösartiger  Geschwülste  der  Adnexa 
des  Auges  (Lider,  Thränendrüse,   Orbita). 

§  37.  Bei  den  bösartigen  Geschwülsten  der  Adnexa  des 
Auges  wird  mehrfach  über  vorangegangenes  Trauma  berichtet.  Bei 
strengerer  Kritik  wird  aber  auch  hier  nur  in  vereinzelten  Fällen  der  Ein- 
fluss  des  Traumas  auf  die  Entstehung  der  Geschwulst  hinreichend  wahr- 
scheinlich erscheinen.  Hierher  gehören  die  Carcinome  und  Sarkome  der 
Lider,  die  bösartigen  Geschwülste  der  Thränendrüse  und  die  Sarkome  der 
Orbitalweichteile  und  Orbitalknochen.     Einige  Beispiele  seien  angeführt.  ^, 

Van  Düyse  und  Cruyl  (1887)  berichteten  über  ein  rapid  wachsendes 
Myxosarkom  des  oberen  Lides,  das  sich  bei  einem  7jähr.  Kinde  unmittel- 
bar an  eine  Kontusion  durch  Schlag  mit  einem  Strick  9  Wochen  zuvor  an- 
geschlossen haben  soll.  Nach  der  Kontusion  bestand  anfangs  Ecchymose,  8  Tage 
später  kleiner  Chalazion- ähnlicher  Knoten,  der  nach  einigen  Tagen  bereits  die 
Größe  einer  Eichel  besaß  und  auf  das  schnellste  weiter  wuchs. 

Fälle  von  Cancroid  der  Lidhaut  nach  Trauma  hat  Löwenthal  (1895,  S.  73) 
aus  der  Litteratur  (Rapok,   Bonde)   zusammengestellt. 

QuAGLiNO  und  GuAiTA  (1880)  beschrieben  ein  Myxo-Adenom  der  linken 
Thränendrüse,  das  bei  einem  Minenarbeiter,  der  12  Jahre  zuvor  bei  einer 
Explosion  eine  tiefe  Wunde  der  linken  Augenbraue  erlitten  hatte,  als  taubenei- 
großer  elastischer  Tumor  sich  entwickelt  hatte.  Vor  3  Jahren  bemerkte  er 
Doppeltsehen,  Exophthalmus  und  Dislokation  des  Bulbus  nach  unten  innen. 

In  einem  von  Pfingst  (1895)  mitgeteilten  Fall  von  Sarkom  der  Thränen- 
drüse  hatte   sich  bei   einem    5  4  jähr.  Mann,  dem   i^'c, -^ahv  zuvor  ein  Holzstück 
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gegen  den  oberen  Orbitalrand,  ohne  eine  Wunde  zu  setzen,  geflogen  war,  schon 
einige  Wochen  nach  dem  Trauma  die  ersten  Beschwerden,  wahrscheinlich  Doppelt- 
sehen eingestellt.  ^  4  .lahre  nach  der  Verletzung  wurde  eine  Verdickung  am 
oberen  Lid  bemerkt.  Der  kastaniengroße  weichelastische  Tumor  mit  lappigem 
Bau  erwies  sich  als  Sai'kom  der  Thi'änendrüse.  Wahrscheinlich  gehört  zu  den 
bösartigen  Geschwülsten  auch  der  nach  Kontusion  beobachtete  Fall  von  Warlo- 
MONT(i862),  den  Zander  und  Geisslek  (l  864,  S.  412)  referiert  haben. 

Von  Orbitalsarkomen,  bei  denen  eine  Verletzung  voranging,  führt 
LöwE.N'THAL  (1895)  in  seiner  Zusammenstellung  die  Fälle  an  von  Billüoth  (1879), 
Ost  (J  878),  Ewetzky  ;  1  877),  Wassermann  (1887),  Kimze.n  (1  88  5;,  Rapok  (l  890). 

Weitere  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Notes  (1879),  Elliot  (1893),  de  Vi.n- 
CE.NTIIS    (1894). 

Knapp  (1900  hat  einen  Fall  von  anfangs  unsicherem  traumatischem  Orbital- 
sarkom, gefolgt  von  aseptischer  Thrombose  des  Sinus  cavernosus,  mitgeteilt.  Das 
Trauma  erzeugte  nach  Knapp's  Auffassung  das  Sarkom,  und  das  Sarkom  brachte 
durch  Druck  auf  die  Orbitalvenen  die  Thrombose  im  Sinus  cavernosus  hervor. 
Ein  3  0 jähr.  Mann  erlitt  5  Wochen  vor  der  Aufnahme  einen  Stoß  mit  einem 
Billardstab  an  den  linken  Augapfel  und  oberen  Orbitalrand.  Zehn  Tage  thränte 
das  Auge  heftig.  Dann  stellte  sich  Lidschwellung  ein,  Exophthalmus,  Stase  der 
Retinalvenen,  fortschreitende  Beweglichkeitsstörung,  Schwellung  des  Sehnerven- 
kopfes, Neuroretinitis,  nach  einigen  Wochen  partielle  Anästhesie  im  L  Trigeminus- 
ast  und  Keratitis  e  lagophthalmo,  Zeichen  von  Thrombose  im  linken  Sinus  caver- 
nosus. Als  auch  rechts  Zeichen  von  Sinusthrombose  sich  einstellten,  wurde  zur 
Operation  —  Eröffnung  des  linken  Sinus  und  Ausräumung  des  Thrombus  — 
geschritten,  um  dem  Fortschreiten  der  Thrombose  Halt  zu  gebieten.  Das  rechte 
Auge  Wieb  sehtüchtig.  Mehrere  Wochen  später  trat  der  Charakter  eines  links- 
seitigen Orbitalsarkoms  deutlicher  hervor.  Fast  2  Monate  nach  der  Operation 
erfolgte  Exitus  letalis.  Die  Geschwulst  erwies  sich  als  ausgedehntes  kleinzelliges 
Sarkom.      Knapp    führt   bei    der    Besprechung    des    Falles    noch    zwei    Fälle    von 

traumatischem  Sarkom    der  Lider    \md   Orbita    bei  Kindern  nach  Stoß  kurz   an. 

f 

Die  traumatische  Entstehung  gutartiger  Geschwülste  des  Auges. 

§  38.  Unter  den  gutartigen  Tumoren  des  .\uges  und  seiner  Adnexa 
giebt  es  gewisse  Formen,  bei  denen  das  Trauma  unbestritten  eine  große 
ätiologische  Bedeutung  besitzt.  Besonders  gehören  hierher  gewisse  Cysten. 
Ja,  an  der  Iris  sind  die  spontanen  Cysten  selten  gegenüber  den  trauma- 
tischen.   Die  traumatischen  Iriscysten  werden  in  §  40  gesondert  behandelt. 

An  der  Bindehaut  kommen  nach  Verletzungen  ebenso  wie  nach 
Operationen,  z.  B.  Schieloperationen,  Cysten  vor,  deren  Entstehung  noch 
strittig  ist.  In  einem  Teil  der  Fälle  künnen  verschleppte  CiHen  dabei  eine 
Rolle  spielen. 

So  berichtete  Uhtuoff  (1879.  über  zwei  derartige  Fälle.  Im  ersten  Fall 
fand  sich  die  seröse  Cyste  5  Wochen  nach  einer  Vorlagerung  des  Rect.  externus 
und  im  zweiten  Fall  halte  sich  die  bohnengroße  seröse  Cyste  5  Wochen  nach 
Verletzung  des  Ciliarrandes  und  des  Tarsus  ausgebildet.  Die  Cyste  enthielt  in 
ihrer  Wand  5  Cilien.  Weitere  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Baidrv  (1882),  de 
Vincentiis   fl887)  nach  Verbrennung. 
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Lance  (1903)  teilte  folgenden  von  Anfang  an  selbst  beobachteten  Fall  mit. 
Ein  Patient  kam  zu  ihm  mit  großer  Conjunctivalrisswunde  nach  Verletzung  durch 
Schraubenzieher.  Die  Wunde  wurde  genäht  und  heilte  glatt.  7  Monate  später 
fand  sich  genau  an  der  Verletzungsstelle  eine  große  prallelastische  seröse  sub- 
conjunctivale  Cyste,   die  in  toto   exstirpiert  wurde. 

Schon  in  der  älteren  Litteratur  finden  sich  Fälle  von  traumatischer  Con- 
junctivalcjste  bei  Schön  (18-28),  Sichel  (1846),  Arlt  (1858),  Zandür  und 
Geissler  (1864,  S.  416).  Weiter  vei'weise  ich  auf  die  Arbeiten  von  Rombolotti 
(1895),   Ballaban  (1901),   Saemisch   (d.  Handb.,    2.  Aufl.,   Bd.  V,  Kap.  IV). 

Über  Angiom  der  Bindehaut  nach  Verletzung  berichten  Galezowski 
(1873)  und  Ruvioli  (1877).  Sodann  hat  Saemisgh  (1904,  d.  Handb.,  2.  Aufl., 
Kap.  IV,  S.  328)  einen  Fall  von  Angioma  cavernosum  der  Bindehaut  und 
der  äußeren  Haut  der  Schläfengegend  aus  der  Bonner  Augenklinik  ausführ- 
lich mitgeteilt,  bei  dem  die  Entstehung  der  Geschwulst  auf  das  Anlegen 
der  Zange  bei  der  Geburt  zurückgeführt  wurde,  zumal  sich  auch  eine 
Knochenimpression  an  der  Schläfenseite  feststellen  ließ. 

Bei  den  Bindegewebsgeschwülsten  der  Bindehaut,  die  häufig 
polypoide  Form  darbieten,  spielen  Verletzungen  ebenfalls  eine  Rolle.  In 
erster  Linie  sind  zu  erwähnen  die  kleinen  oft  gestielten  Granulationsknüpfe, 
die  auf  Wundflächen ,  nach  einfachen  Kontinuitätstrennungen  und  um  die 
in  der  Bindehaut  haftenden  Fremdkörper  entstehen.  In  einem  von  mir 
beobachteten  Fall  von  gestieltem  Papillom,  mit  der  bekannten  himbeer- 
artigen warzigen  Oberfläche,  den  Zimmermann  (1894,  Fall  2)  aus  der 
Jenaer  Klinik  mitgeteilt  hat,  sollte  das  Papillom  nach  Verletzung  durch 
Strohhalm  entstanden  sein.  Auch  Best  (1900)  erwähnt  bei  einem  Pa- 
pillom der  Plica  semilunaris  vorangegangenes  Trauma  durch  Steinsplitter. 
In  beiden  Fällen  erscheint  mir  aber  die  traumatische  Entstehung  nicht 
ganz  sicher. 

In  einem  von  mir  beobachteten  und  von  Zimmermann  (189  4,  Fall  3)  mit- 
geteilten Fall  von  weichem  polypoidem  Fibrom  mit  profusen  Blutungen  spielte  ein 
Trauma  eine  indirekte  Rolle.  Im  Anschluss  an  eine  Züchtigung  mit  Schlag  auf 
die  Schulter  erfolgte  eine  heftige,  schwer  stillbare  Blutung  aus  dem  linken  Auge, 
die  sich  spontan  innerhalb  der  nächsten  Wochen  einige  Male  wiederholte.  Als 
Ursache  der  profusen  Blutungen  fand  sich  ein  kurzgestielter  papillärer  Tumor. 
Die  kleine  Geschwulst  war  vermutlich"  schon  vorhanden,  aber  durch  das  Pressen 
bei  der  Züchtigung  wurde  das  Bersten  eines  Gefäßes  verursacht.  Bei  dem 
Knaben  soh  von  jeher  eine  gewisse  Neigung  zu  starken  Blutungen  —  hämophile 
Diathese  —  bestanden  haben. 

An  der  Hornhaut  sind  Cysten  nach  Verletzungen  beobachtet,  wobei 
es  sich  zum  Teil  um  nicht  perforierende  Verwundungen  handelte. 

Unter  4  von  Alt  (1877)  beschriebenen  Fällen  von  Implantationscysten 
in  der  Hornhautgrundsubstanz  fand  sich  zweimal  Uvealpigment  in  der 
Cystenwandung.  Wie  Greeff  (1892)  erwähnt,  sind  von  Bland  Sutton  (1889) 
Implantationscysten   beschrieben,   die    als  Dermoidcysten   am  Limbus  nach 
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kleinen  Verwundungen  an  dieser  Stelle  aufgetreten  waren.  Weitere  Mit- 
teilungen linden  sich  bei  Treacher  Colli.ns  (1890  . 

Leviste  1894)  berichtete  über  eine  hanfkorngroße  gelbe  (Jeschwulst  am 
Limbus,  die  mehrere  Monate  nach  perforierender  Verletzung  aufgetreten 
war.  Da  sich  12  Jahre  später  Beschwerden  und  Entzündung  an  der  Ge- 
schwulst einstellten,  wurde  sie  durch  Kauterisation  verkleinert.  Einige  Zeit 
darauf  wurde  festgestellt,  dass  eine  Cilie  in  der  Vorderkammer  lag,  die  zu 
der  Perlgeschwulst  im  Limbus  Anlass  gegeben  hatte,  van  Duyse  (1897) 
sah  bei  einem  13 jähr.  Mädchen  eine  seröse  Cyste,  die  seit  2  Jahren  durch 
Trauma  entstanden  war.  Die  Cyste  nahm  bis  zu  ein  Drittel  der  Hornhaut 
ein,  wo  sie  die  Substantia  propria  auseinandergetrieben  hatte,  und  ging 
weit  auf  die  Sklera  über. 

Auch  können  Cysten  vorkommen,  die  mit  einem  durch  Verletzung  oder 
UIceration  entstandenen  Pseudopterygium  in  Zusammenhang  stehen.  Eine 
Gruppierung  der  an  der  Hornhaut  vorkommenden  Cysten  und  Zusammen- 
stellung der  Beobachtungen  finden  sich  bei  Tertsch  (1903). 

Zu  erwähnen  sind  ferner  die  cystoiden  und  ektatischen  ^'arben  am 
Corneoskleralrand  nach  Perforation  der  Augenwand  mit  Iriseinklemmung, 
die  nach  perforierenden  Verletzungen,  nach  Skleralberstung  ebenso  wie  nach 
Operationen  mit  Iriseinklemmung  vorkommen.  Sie  gehören  nicht  zu  den 
eigentlichen  Cysten,  da  sie  mit  dem  Bulbusinnern  in  Verbindung  stehen. 
Bei  stärkerer  Ektasie,  zumal  infolge  von  Drucksteigerung,  kann  der  cystoide 
Charakter  mehr  hervortreten. 

In  seltenen  Fällen  entwickeln  sich  nach  perforierender  Verletzung  der 
Corneoskleralgrenze  mit  Iriseinlagerung  ausgedehnte  Hohlräume,  die 
mit  Epithel  ausgekleidet  sind  und  ganz  den  Charakter  von 
Cysten  tragen.  Sie  kommunizieren  noch  mit  einer  kleinen  Öffnung  mit 
dem  Bulbusinnern  und  die  Sklera  nimmt  an  ihrer  Begrenzung  hervor- 
ragenden Anteil.  Strenggenommen  handelt  es  sich  um  Pseudocysten.  An 
ihrem  Aufbau  können  beteiligt  sein:  die  Hornhaut,  die  vorgefallene  Iris,  die 
Bindehaut  und  die  Sklera.  Auch  kann  sich  der  mit  Epithel  ausgekleidete 
Hohlraum  mit  einem  abgrenzbaren  Fortsalz  in  die  vordere  Kammer  er- 
strecken. Damit  ist  der  Übergang  zu  den  Vorderkammercysten  gegeben. 
Die  Cysten  können  je  nachdem  als  Corneo-Skleral-  oder,  falls  die  Sklera 
unter  Spaltung  der  Lamellen  hervorragenden  Anteil  an  der  Begrenzung  hat, 
als  Skleral-Cysten  bezeichnet  werden.  Und  schließlich  kommen  auch  größere 
Corneo-Skleralcysten  vor,  ohne  dass  eine  Kommunikation  mit  der  Vorder- 
kammer besteht  (Mellkr).  Der  Ursprung  dieser  verschiedenen  Cysten,  resp. 
PseudoCysten,  kann  ein  verschiedener  sein.  Zum  Teil  handelt  es  sich  nur 
um  eine  ungewöhnliche  Form  der  cystoiden  Vernarbung,  und  die  Epithel- 
auskleidung stammt  her  vom  Hineinwuchern  des  Hornhautendothels.  Zum 
Teil  spielt  bei   der  Entstehung  eine  Rolle  die  Implantation  von  Hornhaut- 
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Fig.  34. 


epithel,  sei  es  durch  isolierte  Yersprengung  im  Sinne  der  BceL-RoTHMUND'schen 
Hypothese  1872],  sei  es  durch  Kontinuitäts Wucherung  vom  Wundkanal  aus 
im  Sinne  der  SiüLTiNG'schen  (1885)  Theorie.  Bei  der  Ausbildung  der  Pseudo- 
cyste  und  ihrem  Wachstum  ist  der  Einfluss  von  Drucksteigerung  im  Auge  nicht 
zu  unterschätzen.  Bei  den  nicht  mit  dem  Bulbusinnern  in  Verbindung  stehen- 
den Cysten  kommt  allein  die  Implantation  von  Hornhautepithel  in  Frage. 
Hierher  gehören  die  Fälle  von  v.  Michel  (I90i),  Eisenstein  (1907). 
Lauber  !I90  4)  beschrieb  eine  interlamelläre  Cyste  der  Sklera  nach  Ver- 
letzung durch  ein  Holzstück,  das  eine  1  cm  lange  Corneo-Skleralwunde  mit 
Irisanlagerung  verursacht  hatte.  2^2  ^^^^  nach  der  Verletzung  kam  der  Mann 
wieder  mit  einer  bohnengroßen,  an  die  Narbe  sich  anschließenden  Cyste  der 
Sklera,  die,  wie  sich  bei  der  Abtragung  der  vorderen  Wand  zeigte,  innerhalb  der 
Sklera  lag.  Nm'  an  einer  kleinen  Stelle  des  ursprünglichen  Irisvorfalls  kommuni- 
zierte sie  mit  dem  Bulbusinnern.    Nach  Laüber  ist  die  Cyste  durch  Einwachsen  von 

Epithel  entstanden.  In  einem  zweiten  Fall  war 
eine  mit  dem  Bulbusinnern  kommunizierende 
Corneo-Skleralcyste  nach  einem  10  Jahre 
zuvor  erfolgten  Messerstich  entstanden. 

Früchte  und  Schürenberg  (1906)  teilten 
einen  von  Axe.nfeld  beobachteten  Fall  von 
Cystenbildung  der  Hornhaut  und  Sklera  mit, 
die  durch  einen  1 0  Jahre  zuvor  erfolgten 
perforierenden  Mistgabelstich  veranlasst  war. 
Die  Cyste  bestand  aus  zwei  großen  Hohl- 
räumen, von  denen  der  eine  der  Vorder- 
kamnier,  der  andere,  davon  getrennt,  der 
Cyste  entsprach.  Eine  Kommunikation  mit 
der  Vorderkammer  bestand  nicht. 

IscHREVT  (1907)  fand  an  einem  6  Jahre 
nach  perforierender  Hornhautverletzung  enu- 
kleierten  Auge  eine  fast  reine  intrasklerale 
Cyste,  die  sich  am  Hornhautrand  im  An- 
schluss  an  die  Wunde  entwickelt  hatte.  Die 
Cyste  war  mit  gerieften  Zellen  —  Abkömm- 
lingen des  Hornhautepithels  —  ausgekleidet. 
Prawossud  (190  7)  erwähnt  hochgradige  cystenartige  Ektasie  einer  durch 
Steinverletzung  entstandenen  Sklero-Cornealnarbe  mit  Sekundärglaukom. 

Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Fall  beobachtet  und  anatomisch  untersucht. 
Es  bestand  eine  Kommunikation  mit  der  Vorderkammer  und  hochgradige  Aus- 
dehnung der  Cyste  intraskleral. 

Die  als  Granuloma  iridis  traumaticum  bezeichneten  Wucherungen 
an  der  Iris  sind  entzündliche  Granulationsgevvebswucherungen  und  gehören 
nicht  zu  den  Neubildungen,  sei  es,  dass  es  sich  um  Wucherung  freiliegender 
Iris  nach  Hornhautzerstürung  handelt  (Knapp  1868,  de  Wecker  1873),  sei 
es,  dass  es  sich  um  Knütchenbildung  in  der  Iris  durch  mikrobische  oder 
chemische  Entzündung  handelt  Hirscbberg  imd  Steinheim  1 890,  Wicher- 
KiEwicz   1894). 


Totale  Ablatio  retinae  mit  Cystenbildung  nach 
perforierender    Verletzung    vor     yi'-j    Jahren. 
Cataracta   complicata.     Auge   horizontal   auf- 
geschnitten. 
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Die  traumatischen  serösen  Iriscysten  und  Perlcysten  werden  im  §  40 
abgehandelt. 

Gutartige  Geschwülste  im  inneren  Auge  kommen  nur  selten  in  ur- 
sächlicher Beziehung  mit  einem  Trauma  vor. 

Panas  (1894)  erwähnte  einen  Fall  von  Angioma  cavernosum  nach 
Kontusion  des  Auges.  Cystenartige  Bildungen  im  inneren  Auge  z.  B.  in 
Zusammenhang  mit  traumatischer  Netzhautablösung  können  einmal  nach- 
weisbar werden.     Fig.  34  zeigt  einen  Fall  aus  der  Jenaer  Augenkhnik. 

Die  traumatische  Entstehung  gutartiger  Geschwülste  der  Adnexa 
des  Auges  (Thränendrüse,   Orbita). 

§  39.  Unter  den  gutartigen  Geschwülsten  der  Thränendrüse  nach 
Verletzungen  ist  in  erster  Linie  derDakryops,  die  cystische  Erweiterung 
eines  Ausführungsganges  der  Thränendrüse,  zu  erwähnen.  AViederholt  sind 
Fälle  beobachtet,  in  denen  sich  der  Dakryops  an  eine  Verletzung  der 
Thränendrüse  oder  ihrer  Umgebung  anschloss,  die  zu  narbigem  Verschluss 
eines  Ausführungsganges  geführt  hat.  Der  Dakryops  ist  als  Retentionscyste 
aufzufassen.  Verschiedenartige  Verletzungen  gaben  dazu  Anlass,  teils 
Quetschung  des  oberen  Orbitalrandes,  teils  Wunden  in  dieser  Gegend,  teils 
narbige  Schrumpfung  der  Bindehaut  durch  Wunden  oder  Verätzung,  mög- 
licherweise auch  das  Eindringen  eines  Fremdkörpers  in  den  Ausführungs- 
gang mit  Ulceration  und  Narbenbildung  (Francke  1896). 

Auch  kann  neben  einem  Dakryops  eine  Fistel  bestehen,  aus  der  sich 
zeitweise  Thränenflüssigkeit  entleert  (Jarjavay  1854).  Man  bezeichnet  diese 
Form  als  Dakryops  fistulosus  im  Gegensatz  zum  einfachen  Dakryops  und 
zur  einfachen  traumatischen  Thränendrüsenfistel,  wie  sie  nach  Verletzungen 
und  Operationen  wiederholt  beobachtet  ist. 

Zur  Nedden  (1903)  hat  die  Fälle  von  Dakryops  zusammengestellt  und 
die  Bedeutung  des  Traumas  bei  der  Entstehung  betont.  Auf  ein  Trauma 
wurde  derDakryops  zurückgeführt  in  den  Fällen  von  Beer  (2  Fälle,  1817), 
Benedict,  Rosas,  Jarjavay  (1854,i,  Broca  (1861),  Francke  (1896). 

Es  bedarf  noch  weiterer  Aufklärung,  weshalb  in  einzelnen  Fällen  nach 
Trauma  Dakryops  auftritt,  während,  wie  Lagrange  (1898)  hervorhob,  der 
mechanische  Verschluss  eines  Drüsenganges  nach  experimentellen  Unter- 
suchungen stets  eine  Atrophie  der  Drüse,  aber  nie  Cystenbildung  zur  Folge 
hat.  Auch  die  neueren  experimentellen  Untersuchungen  über  die  Verän- 
derungen der  Thränendrüse  nach  Durchschneidung  der  Ausführungsgänge 
bei  Hunden  (Natanson  1904)  und  bei  Kaninchen  (Seydewitz  1905)  haben 
übereinstimmend  ergeben,  dass  nur  anfänglich  die  Lumina  der  Drüsengänge 
sich  erweitern,  die  Drüsensubstanz  unter  Wucherung  des  Zwischengewebes 
allmählich  zu  Grunde  geht  und    dass  eine  bindegewebige  Degeneration  der 
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Drüse  erfolgt.  Seydewitz  (1905)  beschreibt  auch  einen  Fall  von  binde- 
gewebiger Degeneration  der  Thränendrüse  nach  Kalkverätzung  der  Con- 
junctiva  beim  Menschen. 

Einen  Tumor  der  Thränendrüse  nach  Verletzung,  der  anatomisch 
als  cystoide  Degeneration  oder  als  Lymphadenom  der  Drüse  angesprochen 
werden  konnte  und  einen  gutartigen  Charakter  zu  haben  schien,  habe  ich 
beobachtet  und  mitgeteilt  (Wagenmann  1902).  Die  36  jährige  Patientin  hatte 
mehrere  Monate  zuvor  einen  starken  Stoß  gegen  den  linken  Augenhühlen- 
rand  erlitten,  so  dass  die  Lider  damals  stark  blutunterlaufen  waren.  Es 
bestand  ganz  leichter  Exophthalmus  und  Verdickung  der  Thränendrüse. 
Da  nach  1 1/2  Jahr  die  Protrusio  bulbi  etwas  zugenommen  und  der  Tumor 
deutlich  größer  geworden  war,  wurde  die  verdickte  Thränendrüse  entfernt. 

Dass  die  Polypen  im  Thränensack  traumatischen  Ursprungs  sein 
können,  habe  ich  (1906,  Bericht  d.  ophth.  Ges.  S.  296)  in  einem  Fall  als 
ziemlich  sicher  nachgewiesen. 

Bei  den  Osteomen  der  Orbita  in  den  verschiedenen  Formen  der 
Hyperostosen  und  Exostosen  und  bei  den  Osteomen  der  Nebenhöhlen  wird 
in  einem  gewissen  Prozentsatz  der  Fälle  (etwa  5 — 10^)  ein  kürzere  oder 
längere  Zeit  vorangegangenes  Trauma  mit  der  Entstehung  der  Geschwulst 
in  Zusammenhang  gebracht.  Die  Möglichkeit  und  Wahrscheinlichkeit,  dass 
ein  Trauma  zur  Entwicklung  des  Osteoms  beigetragen  hat,  ist  je  nach  den 
Umständen  mehr  oder  weniger  sicher  anzunehmen,  auch  bei  der  Annahme, 
dass  dem  Osteom  eine  embryonale  Keimverlagerung  zu  Grunde  liegt  (Birch- 
HiRscBFELD  1907).  Bei  der  Annahme,  dass  Exostosen  auch  als  periostale 
Wucherung  vorkommen,  wird  der  traumatische  Ursprung  um  so  leichter 
möglich  erscheinen. 

Beklin  (1880)  fand  in  seiner  Zusammenstellung  von  Osteomen  der  Orbita 
und  ihrer  Nebenhöhlen  in  4  Fällen  Trauma  erwähnt.  Cornhaipt  (I88l)  hat 
57  derartige  Fälle  gesammelt  und  im  Auszug  mitgeteilt.  Fünfmal  war  eine  Ver- 
letzung zuvor  erfolgt. 

BiRCii-HiRSCHFELD  (1907)  vei'fügt  über  2  24  Fälle  von  Knochentumoren  der 
Orbita,  nach  mündlicher  Mitteilung  war  in  ca.  1%  der  Fälle  Trauma  voran- 
gegangen. 

Trauma  wird  anamnestisch  erwähnt  in  den  Fällen  von  LourdaiiV  (1778), 
Lucas  (1805),  Salzer  (1831),  OestERLEN  (1832),  Rcgnella  (18  35),  Michon  (1  85  I ), 
Em.mert  (1851),  Haynes  Walton  (1853),  Demarquay  (1860),  Banga  (1874), 
Cahrkras  y  Arago  (1881),  Smith  (1889),  Mitvalsky  (1894).  Die  Verschieden- 
artigkeit des  Traumas  und  der  zeitlichen  Beziehungen  sowie  des  Sitzes  ist  eine 
große.  In  dem  Fall  von  Lucas  (1805)  entwickelte  sich  die  Geschwulst  im 
inneren  Orbitalwinkel  bei  einem  28  jähr.  Mädchen  wenige  Tage  nach  einem  Kuh- 
horni^toß  und  wuchs  binnen  sieben  Monaten  zu  einem  zolldicken  harten  Tumor. 
In  dem  SALZER'schen  Fall  (l83l)  war  ein  1 7  jähr.  Mädchen  durch  Eindringen 
eines  Bechengriffes  in  die  Orbita  verletzt,  1  Y2  ^^^''^  später  entwickelte  sich 
ein    Osteom    vom    oberen    Orbilalrand.       In    dem    von    Haynes  Waltun   (1853) 
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beobachteten  Fall  handelte  es  sich  bei  einem  40 jähr.  Fuhrmann  um  eine  elfen- 
beinharte Geschwulst  am  oberen  Orbilalrand,  die  sich  in  ihren  ersten  Anfängen 
zwei  Monate   nach  Sturz  von  einer  Leiter  in   der  Kindheit  gezeigt  hatte. 

Oesterlen  (1832)  berichtete  über  ein  Osteom  des  Stirnbeines,  das  bei 
einem  3 1  jähr.  Arbeiter  in  seinen  ersten  Anfängen  1/2  J^br  nach  Schlag  durch 
einen  Baumast  beim  Baumfällen  aufgetreten  war.  Die  Exostose  im  EMMEiti'schen 
Fall  flSölj  betraf  einen  2  2  jähr.  Landmann,  der  sechs  Jahre  zuvor  einen 
Schaufelschlag  mit  Knochenverletzung  an  der  Stirn  erlitten  halte. 

RoGNELLA  (<835)  berichtete:  Ein  20jähr.  Engländer  hatte  2^2  J^h""  ^^~ 
vor  beim  Boxen  einen  Faustschlag  gegen  das  rechte  Schläfenbein  erhalten.  An 
dieser  Stelle  entwickelte  sich  langsam  ein  Tumor  von  Knochenhärte.  In  dem 
von  CviiiiKHAs  Y  Arago  (1881)  mitgeteilten  Fall  füllte  der  nach  Trauma  ent- 
standene und  vom  Stirnbein  ausgehende  Tumor  die  Orbita  aus  und  erstreckte  sich 
durch  das  Foramen  opticum  und  sphenoidale  in  die  Schädelhöhle.  In  dem  von 
Demarijl'av  (I86O)  mitgeteilten  Fall  war  6  Jahre  nach  Hufschlagverletzung  der 
Nasenwurzel  ein  doppelseitiges  Osteom  des  Sinus  frontalis  aufgetreten.  In  Banga's 
(I87i  Fall  von  Stirnhöhlenosteom  hatte  der  1  8 jähr.  Bauer  fünf  bis  sechs  Jahre 
zuvor  einen  Peitschenschlag  auf  das  Auge  erhalten.  Auch  um  Osteome  des 
Sinus  frontalis  handelte  es  sich  bei  den  beiden  Fällen  von  Mitvalsky  (1894> 
Der  erste  betraf  ein  \  4  jähr.  Mädchen,  das  schon  mehrere  Jahre  an  Schnupfen 
und  periodischem  Kopfschmerz  gelitten  hatte.  Das  Hervortreten  des  Auges 
sollte  aber  erst  sich  an  einen  w-enige  Monate  zuvor  erhaltenen  Schlag  mit  einem 
Kuhschwanz  angeschlossen  haben.  Das  Trauma  war  in  diesem  Fall  sicher  be- 
deutungslos. In  dem  zweiten  Fall  war  die  Geschwulst  im  Anschluss  an  einen 
Steinw^urf  vor  zwei  Jahren  aufgetreten.  In  dem  von  Smith  (1889)  mitgeteilten 
Fall  von  Hyperostose  des  rechten  Keilbeinflügels  hatte  die  Geschwulst  bei  einer 
4  4 jähr.  Dame  innerhalb  weniger  Monate  sich  entwickelt.  Die  Patientin  er- 
innerte sich  einen  heftigen  Stoß  mit  Kuhhorn  als  Kind  von  5  Jahren  am  rechten 
Auge  erlitten  und  damals  mehrere  Monate  geschielt  zu  haben. 

An  die  Osteome  schließen  sich  die  Fälle  an,  die  als  Cysten  der  Neben- 
höhlen mit  tumorartiger  Prominenz  in  die  Orbita  nach  Trauma  beschrieben 
sind  (Teillais  1882,  Hirschberg  1882). 

In  dem  TEiLLAis'schen  Fall  entwickelte  sich  nach  Trauma  eine  vom  Sinus 
frontalis  ausgehende  Cyste,  die  das  linke  Auge  stark  nach  unten  drängte.  Nach 
Entfernung  der  Cyste  war  die  Augenstellung  normal. 

HiRSCHBEiiG  fl882)  berichtete  über  einen  harten  höckerigen  Tumor  an  der 
unteren  Orbitalwand,  der  nach  einem  fünf  Jahre  zuvor  erfolgten  heftigen  Stoß 
gegen  die  Augengegend  aufgetreten  war  und  für  ein  Enchondrom  gehalten 
wurde.  Bei  der  Operation  erwies  sich  der  Tumor  als  eine  Knochencyste  mit 
schleimig-eitrigem  Inhalt. 

Bei  der  Entwicklung  der  Dermoide  kann  ein  Trauma  einen  schädigen- 
den Einfluss  ausüben,  wenn  auch  ihre  Entstehung  mit  Trauma  nichts  zu 
thun  hat. 

Zander  und  Geissler  (1864,  S.  413]  erwähnen  einen  Fall  von  Schwarz, 
bei  dem  ein  Dermoid  der  Orbita  sich  nach  einem  Stoß  gegen  eine  Thür 
entwickelt  haben  sollte  und  später  durch  einen  zweiten  Stoß  zur  Perforation 
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mit  Hinterlassung  einer  Fistel,  aus  der  sich  talgartige  Flüssigkeit  ausdrücken 
ließ,  gebracht  war. 

Ebenso  berichten  sie  über  eine  Balggeschwulst  unter  dem  oberen  Lid, 
die  ebenfalls  nach  einem  Stoß  mit  anfänglicher  Sugillation  der  Weichteile 
aufgetreten  war. 

Larger  (1889)  beschrieb  eine  olivengroße,  offenbar  vom  Periost  aus- 
gegangene dermoidcystenartige  Geschwulst  unter  einer  Orbitalrandnarbe, 
die  anatomisch  sich  nicht  als  echtes  Dermoid  erwies. 

Eine  große  Rolle  spielt  das  Trauma  bei  der  Entstehung  von  Gefäß- 
ektasien,  die  einen  geschwulstähnlichen  Charakter  annehmen  können,  vor 
allem  beim  Aneurysma  arterio-venosum,  pulsierenden  Exophthalmus,  doch 
gehören  diese  Veränderungen  nicht  zur  Geschwulstbildung.  Dagegen  zählen 
zu  den  Geschwülsten  die  cavernösen  Angiome  und  abgekapselten  Phleb- 
ektasien, auch  bei  ihrer  Entstehung  in  der  Orbita  und  in  den  Lidern  soll 
Trauma  den  Anlass  geben  können  (Zander  und  Geissler  1864,  S.  436; 
Panas  1894).  Beim  Zustandekommen  von  Hämatocelen,  die,  wie  Berlin 
(1880)  hervorhob,  meist  aus  Dermoiden  hervorgehen,  kann  das  Trauma 
eine  Rolle  spielen. 
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§  40.  Eine  ganz  hervorragende  Rolle  spielt  das  Trauma  bei  der  Ent- 
stehung der  Iriscysten.  Bei  weitem  die  Mehrzahl  der  Iriscysten  sind  trauma- 
tischen Ursprungs,  die  nicht  traumatischen  sind  selten. 
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Bei  den  traumatischen  Iriscysten  hat  man  nach  der  zuerst  von  Roth- 
ML'XD  durchgeführten  Unterscheidung  zwei  Formen  auseinanderzuhalten, 
einmal  die  derberen,  festen  oder  balgartigen  Tumoren  —  Epidermoidome 
(RoTHMuxD  1871,  1872),  Perlgeschwülste  (Monoyer  1872),  Cholesteatome 
oder  Margaritoidtumoren  —  und  sodann  die  serösen  Cysten  mit  zum  Teil 
dünner  bindegewebiger  Umhüllungsmembran,  epithelialer  oder  endothelialer 
Auskleidung  und  flüssigem  Inhalt. 

Die  nach  der  Histogenese  vorgeschlagene  Unterscheidung  in  Cysten, 
die  durch  Implantation  von  epiblastischem  Gewebe  in  das  Mesoblast  ent- 
standen sind,  und  in  solche,  welche  ihren  Ursprung  aus  dem  mesoblastischen 
Gewebe  selbst  herleiten,  oder  die  Unterscheidung  in  Epithelial-  und  in 
Endothelial-Cysten  ergeben  (Treachf.r  Collins  1890),  ist  schwer  durchführ- 
bar, da  es,  abgesehen  von  den  Perlcysten,  vielfach  an  der  ausgebildeten  Cyste 
klinisch  und  pathologisch-anatomisch  unmöglich  ist,  die  Herkunft  des  Ge- 
webes festzustellen. 

Pathogenese.  Die  Geschwülste  der  ersten  Form  —  Epidermidome, 
Perlcysten,  Atherome,  Cholesteatome,  Margaritoidtumoren  —  entstehen  un- 
bestritten gemäß  der  von  Bühl  und  Rothmund  (1871,  1872)  zuerst  ge- 
gebenen Erklärung  dadurch,  dass  bei  der  perforierenden  Verletzung  ent- 
wicklungsfähige epitheliale  Keime,  vor  allem  Cutisteile,  Epidermis,  Cilien 
mit  Wurzelscheide  und  keimfähigen  Haarbalgzellen,  Drüsen,  Hornhaut- 
epithelien  in  das  Auge  mit  hineingerissen  und  auf  und  in  die  Iris  über- 
pflanzt werden. 

Zur  Erklärung  der  Entstehung  der  traumatischen  serösen  Iriscysten 
sind  verschiedene  Hypothesen  aufgestellt,  unter  denen  die  Hypothese  von 
Bühl  und  Rothmund,  die  sie  modifizierende  resp.  erweiternde  Annahme 
\^on  Stölting,  sowie  die  Hypothesen  von  v.  Wecker  und  Eversbusch  in 
erster  Linie  zu  nennen  sind. 

Nach  der  von  Buhl  und  Rothmu.nd  (1871,  1872)  aufgestellten  Hypothese 
handelt  es  sich  auch  bei  den  serösen  traumatischen  Iriscysten  um  Implantations- 
cysten.  Losgelöste  Epithelien  des  Conjunctivalüberzuges  der  Hornhaut  gelangen 
durch  die  perforierende  Verletzung  in  die  Iris  hinein  und  führen  durch  Wucherung 
zur  Cystenbildung. 

Stölting  (1885)  modifizierte  die  BuHL-RoTiiMUND'sche  Hypothese  durch 
die  Annahme,  dass  das  Hornhautepithel  durch  den  Wundkanal  der  Hornhaut 
in  das  Innere  des  Auges  hineinwuchere,  sich  auf  der  angelagerten  Iris  implantiere 
und  zur  Cystenbildung  führe.  Da  das  Epithel  in  der  Hornhautwunde  meist 
nicht  einen  Pfropf,  sondern  einen  Epilhelschlauch  darstellt^  so  schnürt  sich  der 
auf  die  Iris  übergehende  Schlauch  nach  Verscliluss  der  Hornhautwunde  zum 
Bläschen  ab.  Diese  Theorie  setzt  eine  wenn  auch  nur  vorübergehende  An- 
lagerung der  Iris  an  die  Hornhaulhinlerfläche  voraus.  Sie  stellt  eine  Erweiterung 
der  BuHL-RoTHMU.ND'schen  Hypothese  dar,  da  sie  zu  der  Epithelimplantation 
durch  isolierte  Versprengung  die  Keimübertragung  durch  Konlinuitätswucherung 
von  der  Wunde  aus  eventuell  mit  nachheriger  Abschnürung  hinzufügt. 
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Nach  V.  Wi-cker's  Ansicht  (18  69,  1873,  I87(i]  entwickeln  sich  die  serösen 
Iriscysten  überhaupt  nicht  in  der  h-is,  sondern  sind  das  Resultat  einer  Absackung 
von  hüsfalten  mit  progressiver  Ausbuchtung  durch  das  angesammelte  Kammer- 
wasser und  mit  Schwund  des  Irisgewebes.  Die  Absackung  kann  auf  verschiedene 
Weise  erfolgen,  einmal  durch  Faltungen  der  Iris  infolge  von  Einklemmung 
der  Iris  in  eine  Hornhautwunde,  sodann  durch  Umklappen  des  Pupillarrandes 
und  Einfaltung  der  Iris  in  ihrer  Kontinuität  infolge  von  Kontusion  ohne 
perforierende  Verletzung,  und  schließlich  kann  eine  ähnliche  cystoide  Entartung 
der  Iris  infolge  einer  hufeisenförmigen  hinteren  Synechie  mit  Verwölbung  und 
Verdünnung  der  Iris  entstehen. 

EvERSBiscH  (1882)  stellte  für  eine  Reihe  von  Fällen  eine  Hypothese  auf, 
die  auch  Cystenbildung  nach  Konlusionsverletzung  des  Auges  erklären  sollte. 
Durch  eine  Blutung  an  der  Iriswurzel,  sei  es  bei  perforierender  Verletzung,  sei 
es  bei  Kontusionsverletzung,  kommt  es  zu  einem  Auseinanderweichen  des 
Ligamentum  pectinatum  sowie  zur  Ablösung  des  angrenzenden  Teils  des  Endothel- 
blattes  oder  der  vorderen  und  mittleren  Gewebsschicht  der  Iris.  In  die  durch 
die  Blutung  gebildete  Hohle  gelangt  das  vom  Circulus  arter.  irid.  major  transsu- 
dierte  Kammerwasser  hinein.  Dadurch  entsteht  eine  Cyste,  die  sich  allmählich 
nach  der  Vorderkammer  auf  Kosten  der  Iris  und  der  Hornhaut,  hier  unter  Ab- 
lösung der  DESCEMEx'schen  Membran  vergrößert.  Es  handelt  sich  also  ebenfalls 
um  eine  Absackung  des  Humor  aqueus  in  einer  Vorderkammernische. 

GuAiTA  (1881)  gelangte  unabhängig  von  Eversbusch's  Arbeit  zu  der  gleichen 
Auffassung  der  Entstehung  der  Cystenbildung. 

Für  die  spontanen  Iriscysten  sieht  Schmidt-Rimpler  (18  89)  die  erste  Ver- 
anlassung zur  Cystenbildung  in  dem  Abschluss  einer  der  von  Fccns  beschriebenen 
Krypten,  welche  sieh  im  Irisgewebe  von  vorn  her  einsenken  und  bis  zu  den 
Gefäßen  reichen  können.  Tritt  der  Verschluss  einer  Irisgrube  ein,  so  kann  der 
nach  ScHMiDT-RniPLER's  Annahme  aus  den  Gefäßen  zur  Vorderkammer  ab- 
gesonderte Lymphstrom  nicht  abfließen  und  treibt  unter  Verdünnung  der  Wände 
die  Cyste  in  die  vordere  Kammer  hinein. 

Hosch(1874)  führte  in  einem  anatomisch  untersuchten  Fall  die  Entstehung 
der  Iriscyste,  die  nach  perforierender  Corneoskleralverletzung  mit  Lostrennung 
des  Irisansatzes  entstanden  war,  darauf  zurück,  dass  das  Irisgewebe  in  zwei 
Schenkel  getrennt  war  und  dass  der  vordere  Schenkel  mit  der  Cornea,  der 
hintere  Schenkel  mit  der  Linsenkapsel  verklebte.  Schließlich  sei  noch  erwähnt, 
dass  Sattler  (1874)  die  serösen  Iriscysten  zu  den  Exsudationscysten  rechnete. 
Die  Implantation  kleiner  mitgerissener  Fremdkörper  üben  auf  das  umgebende 
Gewebe  einen  Reiz  aus,  so  dass  die  benachbarten  Gewebslücken  durch  exsudiertes 
Serum  auseinandergedrängt  würden.  Dadurch  entstehe  ein  kleiner  seröser  Hohl- 
raum, dessen  Gewebe  in  der  Umgebung  sich  verdichte  und  sich  mit  Endothel 
auskleide,  wodurch  die  Lücke  von  der  Umgebung  abgeschlossen  werde. 

Die  BüHL-RoTHMUND'sche  Theorie,  dass  sowohl  die  Perlgeschwülste  als 
auch  die  serösen  Iriscysten  auf  Implantation  von  Epithelien  u.  s.  w^  zurück- 
zuführen seien,  regte  auch  zu  experimentellen  Untersuchungen  an. 

Auf  Veranlassung  von  Donders  führte  va.\  Dooremaal  (1873)  in  die  vordere 
Kammer  von  Hunden  und  Kaninchen  verschiedene  Fremdkörper  sowie  lebende 
Gewebe,  Haut,  Schleimhaut  und  Haare  ein.  Die  Beobachtungszeit  erstreckte  sich 
auf   I  —  i  Monate.     Das  Ergebnis  war  gering,   nur  ein  Haar  rief  eine  Wucherung 
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hervor  und  in  einem  Fall  von  Einführung  von  Lippenschleimhaut  hatte  sich  eine 
Art  Balggeschwulst  gebildet,  deren  Zellen  epithelialen  Charakter  aufwiesen.  Hin- 
sichtlich der  Entwicklung  von  Cysten  blieben  die  Versuche  negativ.  Die  Versuche 
von  GoLDziEHER  (1874)  mit  Implantation  von  Gewebsteilen,  Stücken  von  Eileitern, 
Nasenschleimhaut  u.  s.  w.  ergaben,  dass  die  Gewebsstücke  sir-h  vaskularisieren  und 
schrumpfen.  Die  Epithelien  können  sich  weiter  entwickeln.  In  einem  Fall  von 
Einpflanzung  von  Nasenschleimhaut  kam  es  zur  Bildung  einer  Cyste  mit  Epithel- 
belag. Haare  samt  ihren  Wurzelscheiden  implantierte  Schwem.nger  (1875)  in 
die  Vorderkammer  von  Kaninchen  und  Hunden.  Die  Wurzelscheide  verwuchs 
mit  der  Iris.  Nur  in  einem  Fall  war  der  Haarschaft  herausgefallen  und  das 
Irisgewebe  mit  den  Zellen  der  Wurzelscheide  in  enge  Verbindung  getreten.  Der 
Hohlraum  konnte  aber  nicht  als  beginnende  Cyste  angesprochen  werden. 

Die  zahlreichen  Versuche  von  Masse  (<88i)  mit  Einpflanzung  von  Stückchen 
Conjunctiva,  Haut  und  Cilien  ergaben,  dass  die  implantierten  Gewebe  zum  Teil 
der  Resorption  verfielen,  zum  Teil  zu  kleinen  Tumoren  Veranlassung  gaben,  die 
am  meisten  Ähnlichkeit  mit  der  Cyste  epithelialer  Tumoren  hatten.  Besonders 
eingehende  Implantationsversuche  beim  Kaninchen  hat  Hosch  (1885)  angestellt 
mit  solchen  Geweben,  die  bei  Verletzungen  mitgerissen  werden  können,  Cilien, 
Hornhautepithel,  Conjunctiva  bulbi  und  Lidhaut.  In  \  3  Fällen  wurden  Cilien 
eingeführt,  bei  denen  nur  selten  in  den  ersten  Tagen  Ausstoßung  erfolgte.  Der 
Schaftteil  des  Haares  bleibt  frei  der  Iris  oder  Hornhaut  anliegend,  das  Wurzel- 
ende verwächst  mit  der  Iris.  Fällt  das  Haar  später  heraus,  so  erweckt  der 
Befund  den  Anschein  einer  beginnenden  Cyste,  ist  aber  nicht  als  solche  aufzu- 
fassen. Die  Beobachtungszeit  dauerte  bis  148  Tage.  Eingepflanzte  vordere 
Hornhautschichten  9  Versuche  mit  Beobachtungszeit  bis  136  Tage)  blieben 
liegen,  schrumpften  und  wurden  von  Gewebe  umschlossen,  aber  ein  Neoplasma 
entstand  nicht.  Von  6  Versuchen  mit  Einpflanzung  von  Conjunctiva  bulbi  auf 
die  Iris  erfolgte  zweimal  Resorption,  in  den  anderen  Fällen  wurde  das  Gewebe 
vaskularisiert  und  mit  Epithel  bedeckt,  so  dass  ein  kleiner  derber  Tumor,  keine 
Cyste  zurückblieb.  Dagegen  wurden  selbst  mehrkammerige  Cysten  mit  regel- 
mäßigem Belag  von  Pflasterepithelien  und  mit  athcromatösem  Inhalt  erzielt,  wenn 
Haut  mit  Drüsen  überpflanzt  war.  Die  dabei  beobachteten  Cysten  sind  als 
Retentionscysten  durch  Ansammlung  von  Drüsensecret  aufzufassen.  Auch  um 
Haare  entstehen  Cysten  nur,  wenn  Haarbalgdrüsen  mit  übertragen  sind. 

Das  Ergebnis  der  vorliegenden  Versuche  ergiebt  eine  Bestätigung  der 
BüHL-RoTHMuxn'schen  Hypothese,  dass  die  erste  Form  der  Iriscysten,  die 
Perlcysten,  durch  Epithelimplantation  entstehen.  Für  die  Erklärung  der 
Entstehung  der  zweiten  Form,  der  serösen  dünnwandigen  Iriscysten,  ist 
das  Resultat  der  Versuche  nahezu  negativ. 

An  der  ausgebildeten  serösen  Iriscyste  ist  die  Entscheidung  im  Einzel- 
fall schwer  oder  unmöglich,  welche  Genese  die  größte  Wahrscheinlichkeit 
für  sich  hat.  Es  bricht  sich  immer  mehr  die  Überzeugung  Bahn,  dass  die 
serösen  Iriscysten  sich  nicht  einheitlich  erklären  lassen,  sondern  auf  ver- 
schiedene Weise  entstehen  können,  Hosen  (1874,  1885),  Praun  (1899), 
Wintersteiner  (1900)  u.  A. 

Dass  die  isolierte  Implantation  von  keimfähigen  Epithelien  nach  per- 
forierenden Verletzungen,  ohne  dass  gleichzeitig  eine  Cilie  eingedrungen  war, 


Traumatische  Iriscysten.    Perlcyste.  —  Seröse  Iriscyste.  181 

vorkommt,  wie   sie  Buhl    und   Rothmund   bei    ihrer   Hypothese   annahmen, 
ist  mehrfach  durch  die  anatomische  Untersuchung  erwiesen  worden. 

So  fand  Koun  (1892)  in  einem  Auge,  das  ca.  G  Wochen  nach  perforierender 
Hornhaut-h"is-Linsenverletzung  durch  Pleilschuss  enukleiert  war,  hinter  der  nach 
Hornhautsutur  glatt  vernarbten  Hornhautwunde  im  Gewebe  der  Iris  einen  großen 
(0,4  :  0,7  mm)  Zapfen  schön  ausgebildeten  Hornhautepithels,  aber  keine  Hohl- 
raumbildung im  hinern.  Wintersteiner  (1900)  erwähnte  den  Befund  einer 
verzweigten  Epithelinsel  im  Pupillarteil  der  Iris  nach  perforierender  Cornealver- 
letzung  mit  Irisanwachsung,   und   später  einige  weitere   Befunde   (1907). 

In  einem  Auge,  das  3  5  Tage  nach  perforierender  Cornealverletzung  mit 
Irisvorfall  und  traumatischer  Katarakt  durch  Stockschlag  enukleiert  war,  wies 
Früchte  (1906)  in  der  Iris  einen  kleinen  Epithelknoten  und  innerhalb  der 
Linsenkapsel  zwei  deutliche  Epithelhaufen  nach,  die  außer  jedem  Zusammen- 
hange mit  dem  Irisepithelknoten  standen.  Das  Epithel  glich  dem  Hornhaut- 
epithel. Ich  selbst  habe  Epithelimplantation  hinter  der  Iris  am  Ciliarkörper  mit 
deutlicher  Wucherung  und  beginnender  Cvstenbildung  in  einem  Fall  von  per- 
forierender Messerstichverletzung  der  Sklera  und  des  Limbus  beschrieben  (l  907). 
Der  Beweis,  dass  aus  diesen  Epilhelinseln  seröse  Cysten  sich  entwickeln  können, 
steht  aber  noch  aus,  wenn  auch  in  meinem  Fall  Andeutung  von  Hohlraum- 
bildung mit  Auskleidung  flacher  Zellen  nachweisbar  war.  Au<h  Wintersteiner 
(1907)  fand  in  einer  mikroskopisch  kleinen  Epithelimplantation  in  der  Irisnarbe 
bereits  ein  deutliches  Lumen. 

Die  Implantation  von  Hornhautepithel  in  die  Vorderkammer  durch  Hinein- 
wuchern vom  Wundkanal  aus  im  Sinn  der  SToLTiNc'schen  ^1885)  Annahme 
fand  Bestätigung  durch  Befunde  von  Treacher  Collins  (l  89  I ).  Wintersteiner 
(1900),  theils  an  eigenen,  Iheils  an  FccHs'schen  Präparaten,  durch  Elschnig  (19  03) 
und  vor  allem  durch  Meller  (1901).  Meller  fand  in  einem  Fall  selbst  Becher- 
zellen in  dem  in  das  Augeninnere  nach  Ulcus  perforatum  eingedrungenen  Epithel- 
zapfen, ein  Beweis,  dass  auch  Conjunctivalepithel  neben  Hornhautepithel  einge- 
drungen war.  Hess  (1905,  d.  Handb.  VI.  Bd.  Kap.  IX.  S.  120)  erwähnte  das 
Hineinwuchern  von  Hornhautepithel  in  den  leeren  Linsensack.  Kümmell  (1907) 
fand  kontinuierliche  Epithelcinsenkung  nach  Staphylomoperation. 

Vorkommen  und  Befund.  Die  erste  Form  der  Epidermidome 
oder  Perlcysten  stellt  meist  feste  Geschwülste  von  weißlicher  oder  gelb- 
licher Farbe  mit  seiden-  oder  perlmutterglänzender  Oberfläche  und  von 
kugliger  oder  linsenartiger  Form  dar.  Sie  sitzen  in  oder  auf  der  Iris 
und  ragen  in  die  Vorderkammer  vor.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hängt 
ihre  Entstehung  mit  dem  Eingedrungensein  einer  Cilie  in  die  Vorderkammer 
zusammen.  Die  Geschwülstchen  entwickeln  sich  dann  neben  oder  an  der 
eingedrungenen  Cilie.  Beim  Verweilen  mehrerer  Gilien  in  oder  auf  der  Iris 
sind  auch  zwei  Geschwülstchen  beobachtet,  in  anderen  F^ällen  entsteht  die 
Geschwulst  nur  an  einer  der  Cilien. 

In  einer  Anzahl  der  Fälle  ist  die  Geschwulstbildung  schon  einige 
Monate  nach  der  Verletzung,  meist  erst  nach  Jahresfrist  beobachtet  worden. 
In  der  Regel  wachsen  die  Geschwülste  stetig,  wenn  auch  langsam,  doch 
kann  auch  Stillstand  eintreten  und  die  Geschwulst  wird  lange  Zeit  reizlos 
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vertragen,  meist  führt  aber  zunehmendes  Wachstum  zu  Beschwerden, 
Sehstürung,  Entzündung  und  Drucksteigerung.  Wintersteiner  (1900)  er- 
wähnt die  3Iüglichkeit  einer  Spontanresorption  durch  Umwucherung  mit 
Granulationsgewebe.  Die  festeren  Geschwülstchen  bestehen  im  wesentlichen 
aus  geschichteten  Epithelzellen  mit  deren  Derivaten  und  Zerfallsprodukten. 
An  den  älteren  Epidermiszellen  lässt  sich  Verhornung  nachweisen.  Neben 
den  festeren  Tumoren  mit  geschichteten  Epithelzellen  kommen  auch  cystoide 
balgartige  Geschwülste  vor,  die  den  Atheromen  entsprechen  und  einen  mehr 
breiigen  grützähnlichen  Inhalt  aufweisen. 

Von  Perlgeschwülsten  mit  oder  ohne  Cilienbefund  liegt  eine  große 
Reihe  von  klinischen  und  anatomischen  Befunden  aus  älterer  und  neuer  Zeit 
vor.  Die  älteste  Beobachtung  stammt  von  Mackenzie  (1830).  A.  v.  Graefe 
z.  B.  (1857,  1860,  1864)  hatte  eine  haarhaltige  Balggeschwulst  nach  Ver- 
letzung näher  beschrieben,  sowie  einen  Fall  von  Epidermoidal-Geschwulst 
nach  Eindringen  einer  Gilie  in  die  Vorderkammer  beobachtet. 

Die  Zusammenstellung  der  älteren  Fälle  findet  sich  bei  Rothmund  (1872) 
und  bei  v.  Wecker  (1876),  neuere  Aufzählung  zahlreicher  Fälle  bei  Wallner 
(1905),  Desalle  (1905)  u.  A. 

Von  histologischen  Untersuchungen,  die  meist  an  Bruchstücken 
excidierter  Stücke,  neuerdings  mehrfach  auch  an  fast  oder  vollkommen 
intakt  excidierten  Perlcysten  vorgenommen  sind,  nenne  ich  die  Unter- 
suchungen von  Rothmund  (1872),  Masse  (1885),  Korn  (1892),  Wintersteiner 
(1900),  Desalle  (1905),  Wallner  (1905),   Silva  (1905),  Früchte  (1906). 

Viel  häufiger  ist  die  zweite  Form  der  traumatischen  serösen 
Iriscysten.  Nach  Wintersteiner's  (1900)  Zusammenstellung  stellt  sich 
das  Verhältnis  der  serösen  Cysten  zu  den  Perlcysten  wie  125:30.  Auch 
nach  Operationen  wurden  seröse  Iriscysten  beobachtet,  so  von  Hirsghberg 
(1886),  Bourgeois  (1893),  Guaita  (1888),  Avres  (1899),  Elschnig  (1903). 

In  den  Fällen,  in  denen  seröse  Iriscysten  nach  Eisensplitterverletzung 
mit  nachfolgender  Magnetoperation  beobachtet  sind,  war  wohl  das  Trauma, 
nicht  die  Operation  die  Veranlassung  zur  Cystenbildung,  B'riedenwald  (1  888), 
Moch  (1899),  Ahlström  (1903). 

Der  AHLSTRöitt'sche  Fall  ist  besonders  instruktiv,  weil  der  Eisensplitter 
die  Hornhaut  glatt  durchschlagen  hatte  und  etwas  mehr  centralwärts  in 
der  Iris  stecken  geblieben  war.  An  demselben  Tage  wurde  der  Eisen- 
splitter mit  dem  HiRSCHBERG'schen  Magneten  extrahiert.  272  Jahre  später 
kehrte  der  Patient  zurück,  weil  er  seit  V2  Jahr  eine  Blase  bemerkt  hatte, 
die  genau  an  der  Stelle,  wo  der  Eisensplitter  gesessen  hatte,  aufgetreten  war. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  Cystenbildung  nach 
perforierender  Verletzung  auf,  doch  sind  auch  einzelne  Fälle  mitgeteilt,  in 
denen  keine  Perforation  der  Corneoskleralgrenze  nachweisbar  war.  Hanemann 
(1885)  bringt  eine  Zusammenstellung  dieser  Fälle. 
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Die  serösen  Cysten  besitzen  nach  der  vorderen  Kammer  zu  eine  durcii- 
scheinende  zarte  Wand,  an  der  Übergangsstelle  zur  Iris  sieht  man  noch  zarte 
Reste  von  Irisgewebe  auf  die  vordere  Wand  sich  erstrecken.  Die  Cysten  neh- 
men besonders  häufig  die  Peripherie  ein  und  wachsen  mit  überhängendem 
Rand  nach  der  Pupille  zu.  Sind  sie  größer,  so  erreichen  sie  die  Hinterlläche 
der  Hornhaut,  erscheinen  abgeplattet,  das  Hornhautgewebe  über  der  Cyste 
w'ird  grau-weißlich  getrübt  (Fig.  35:.  Im  allgemeinen  besitzen  die  serösen 
Cysten  ein  stetiges  Wachstum,  doch  kann  auch  zeitweiser  oder  dauernder 
Stillstand  eintreten.  Zuweilen  tritt  nach  vielen  Jahren  der  Ruhe  spontan 
wieder  Wachstum  und  Entzündung  auf,  die  Pupille  wird  schließlich  über- 
lagert,   die    Linse    nach    hinten    gedrängt.      Die    Bedeutung    der    Iriscyste 

Ficr.    33. 
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für  das  Auge  hängt  mit  davon  ab,  ob  das  Auge  nach  der  Verletzung  gutes 
Sehvermögen  behalten  hat  oder  schon  durch  die  sonstigen  Verletzungs- 
folgen schwere  Einbuße  am  Sehvermögen  oder  gar  Erblindung  davon- 
getragen hatte.  Die  Iriscysten  bedrohen  in  der  Regel  durch  ihr  Wachstum 
das  Sehvermögen,  rufen  zudem  Entzündung  hervor,  führen  weiterhin  zu 
Drucksteigerung  und  stellen  damit  auch  die  Erhaltung  des  Auges  der  Form 
nach  in  Frage. 

Die  Entzündung  kann  sympathische  Reizung  am  zweiten  Auge 
veranlassen,  in  einigen  früheren  Fällen  wurde  auch  sympathische  Ent- 
zündung als  Folge  erwähnt  (Pracx  1899).  Doch  setzt  die  sympathische 
Erkrankung  am  zweiten  Auge  einen  infektiösen  Prozess  entweder  bei  der 
Verletzung  oder  nach  einem  operativen  Eingriff  voraus.  So  enukleierte  ich  ein 
Auge,    bei    dem   die    auswärts    vorgenommene   Iridektomie    mit    partieller 
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Excision  von  einer  plastischen  Entzündung  gefolgt  war;  das  zweite  Auge 
schien  gefährdet. 

Nur  in  Ausnahmefällen  ist  Berstung  der  Cystenwand  und  Rückbildung 
beobachtet  worden  und  zwar  ganz  von  selbst  ohne  besondere  Veranlassung 
in  einem  Fall  von  Kipp  (1880)  nach  Schrotschussverletzung  und  von  Fehr 
(1902),  sowie  in  einem  von  Früchte  (190G)  mitgeteilten  Fall,  in  dem  durch 
die  Verletzung  zunehmende  Phthisis  bulbi  hervorgerufen  war.  Berstung  der 
Cystenwand  nach  Eserineinträuflung  wurde  von  Eversbüscb  (1893)  und 
Elschnig  (1900,  1901)  beobachtet,  doch  trat  in  dem  Fall  von  Eversbusch 
Rezidiv  nach  5  Monaten  auf.  In  dem  Fall  von  Grossmann  (1888),  in  dem 
eine  Cyste  nach  Atropineinträullung  gerissen  sein  soll,  lag  keine  traumatische 
seröse  Iriscyste  vor. 

Die  serösen  Cysten  besitzen  eine  epitheliale  Auskleidung  von  meist 
platten  Zellen;  die  Epithellage  ist  vorwiegend  einschichtig,  doch  kommen 
selbst  in  ein  und  derselben  Cyste  dichtere  Epithellagen  vor.  Auf  die 
Epithellage  folgt  eine  feinfibröse  Membran  von  verschiedener  Dicke  und 
dann  nach  der  Iris  zu  verändertes  Irisgewebe  fest  damit  zusammenhängend. 
Je  nach  der  Lage  und  Größe  der  Cyste  kann  der  Aufbau  der  Wand  ver- 
schieden kompliziert  erscheinen.  Meller  (1901)  unterschied  drei  Typen 
von  traumatischen  serösen  Iriscysten: 

1.  Die  Cyste  ist  allseits  von  dem  Gewebe  der  Iris  umgeben,  Iriscyste 
im  engeren  Sinne  des  Wortes. 

2.  Die  Cyste  ist  nur  teilweise  im  Parenchym  der  Iris,  im  übrigen 
in  der  vorderen  Kammer  gelegen,  so  dass  sich  der  Kammerwinkel  und  die 
hintere  Fläche  der  Hornhaut  vorn  an  der  Cystenbegrenzung  beteiligen, 
Iriskammercysten. 

3.  Die  Cyste  gehört  der  Iris  nur  noch  insoweit  an,  als  die  Iris  einen 
Teil  der  Begrenzung  bildet,  ebenso  wie  die  übrigen,  die  Kammer  ein- 
schließenden Gebilde,  eigentliche  Kammercyste.  Diese  Einteilung  lässt  sich 
aber  im  Einzelfall  nicht  streng  durchführen. 

WÖLFFLiN  (1  905)  teilt  einen  Fall  mit,  der  gleichzeitig  allen  drei  Gruppen 
angehörte.  Die  Cyste  kann  sich  auch  bis  in  den  eröffneten  Linsensack 
hinein  erstrecken,  wie  Wintersteiner  (1900)  in  einem  Fall  nachwies.  Die 
Cysten  können  eben  aus  mehreren  Abteilungen  bestehen  und  Fortsätze 
nach  verschiedenen  Richtungen  aussenden.  Pathologisch-anatomische  Unter- 
suchungen ,  die  teils  an  excidierten  Stücken  der  Wand,  teils  an  Augen, 
die  mit  der  Cyste  enukleiert  wurden,  angestellt  wurden,  liegen  in  größerer 
Zahl  vor,  ich  nenne  nur  die  Befunde  von  Feuer  (1873),  Hosen  (1874), 
Sattler  (1874),  Stölting  (1885),  Treacher  Collins  (1891,  1892),  Winter- 
steiner (1900),  der  über  zehn  ganze  Augen  mit  serösen  Cysten  und  drei 
excidierte  Stücke  verfügte,  Meller  (1901),  Ahlström  (1903),  AVölfflin  (1905), 
Schneider  (1907). 
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Die  Kasuistik  über  seröse  Iriscysten  ist  eine  große,  die  früheren  Fälle  sind 
von  RoTHMiM)  (1872)  und  v.  Wecker  (l  876)  zusammengestellt.  Ich  habe  aus 
meiner  Klinik  zwei  Falle  von  seröser  Iriscyste  von  Schultz  (1902)  mitteilen 
lassen.  Das  weitere  Schicksal  des  einen  Falles,  bei  dem  von  der  adhärenten 
Verletzungsnarbe  aus  eine  eitinge  Glaskörperinfiltration  durch  frische  ektogene 
Infektion  aufgetreten  war  und  bei  dem  das  Auge  zur  Enukleation  kam,  hat 
Schneider  (1907)  mitgeteilt.  Ich  habe  vor  kurzem  noch  zwei  Fälle  beobachtet, 
der  eine  ist  in  Fig.  36,  S.  183   abgebildet. 

Unter  anderen  sind  seit  v.  Wecker's  (1876;  Zusammenstellung  Fälle  mit- 
geteilt von:  Morton  (1876),  Kn>i'(l880),  Guaita  (188  1,  1888),  Weinbeug  ( 1  882), 
EvERSBuscii  (1882),  derselbe  Fall  weiter  mitgeteilt  von  Hane.mann  (1885), 
Gant  (1884),  Frost  (1884),  Gonella  (1884),  Gallenga  (1885),  Stölting 
(1885),  Gayet  (1888),  Friedenwai.d  (1888),  Treächer  Collins  (<890,  1891, 
1892,  190  1),  Randall  and  Rlsley  (1890),  Greeff  (1892),  Ginsburg  (1893), 
EvERsniscH  (1893),  Gepner  (1894),  Kluger  (1897),  Praun  (1899),  Devereux 
Marshall  (1899),  Mc  Kee  (1900),  Cavallaro  (1900),  Winteusteiner  (1900), 
Fehr  (1902),  Elschnig  (1900,  1901,  1903),  Schultz  (1902j,  Mozon  (1902), 
Ahlström  (1903),  Poley  (1904),  Streiff  (1 904),  Whitehead  (1904),  Pascheff 
11904)  Wülfflin  (1903),  Rlaschek  (1905),  Rieck  (1905),  Früchte  (1906), 
Schneider  (1907). 

Therapie.  Bei  den  Perlcysten  empfiehlt  sich  im  allgemeinen  müglichst 
frühzeitige  operative  Beseitigung,  wenn  auch  in  manchen  Fällen  die  Cysten 
stationär  bleiben.  Sowie  fortschreitendes  Wachstum  vorliegt,  muss  die 
Operation  vorgenommen  werden.  Um  Rezidive  zu  vermeiden,  ist  Total- 
exstirpation  anzustreben.  Meist  ist  versucht  worden,  nach  Anlegen  eines 
Lanzenschnittes  die  Cyste  mit  der  Iris  vorzuziehen  und  zu  excidieren. 
Doch  gelingt  das  Vorziehen  und  die  Excision  ohne  Zerreißung  der  Cysten- 
wand  bei  gewöhnlichem  Lanzenschnitt  nur  schwer  oder  gar  nicht.  Am 
meisten  empfiehlt  sich,  nach  dem  Vorgehen  von  Axenfeld  die  Total- 
exstirpation  mit  großem  Lappenschnitt  und  nach  Aufklappen  des  Lappens 
vorzunehmen.  Axenfeld  hat  nach  Fruchte's  (1906)  Bericht  eine  Perlcyste 
mit  Schonung  des  Sphincter  iridis  auf  diese  Weise  excidiert. 

Bei  den  serüsen  Iriscysten  ist  operatives  Vorgehen  immer  dann  ge- 
boten, wenn  die  Cyste  wächst  und  noch  vorhandenes  Sehvermügen  bedroht 
ist.  Da  bei  den  serösen  Iriscysten  meist  Wachstum  erfolgt,  so  wird  man 
bei  vorhandenem  Sehvermögen  müglichst  frühzeitig  operieren.  Ist  das 
Sehvermögen  durch  die .  sonstigen  Verletzungsfolgen  sowieso  verloren,  so 
kann  man  am  besten  mit  der  Operation  warten,  bis  Entzündung  und  Druck- 
steigerung sich  einstellen.  Die  verschiedensten  Operationsverfahren  sind 
empfohlen  worden.  Mehrfach  wiederholte  einfache  Punktionen  wurden 
von  Mackenzie  angewandt  und  auch  von  v.  Michel  (1890)  empfohlen. 
Eversbusch  (1893)  führte  die  Durchschneidung  der  Cystenwand  nach  Art 
der  Iridotomie  mittels  der  durch  Lanzenschnitt  eingeführten  WECKER'schen 
Schere  mit  bestem  Erfolg  aus.  Die  meisten  Operateure  hielten  aber  für 
das  riehtigste,  die  partielle,  eventuell  auch  totale  Excision  der  Cystenwand 
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mit  oder  ohne  [ridektomie  und  empfahlen  verschiedene  Modifikationen  der 
Schnittführung  und  des  Vorgehens  bei  der  Excision.  IIothmund  (1872), 
Arlt  (1874),  V.  Wecker  (1876),  Masse  (1885),  Hirschberg  (1886),  Hosch 
(1897),  Praun  (1899),  Wbitehead  (1904),  Fuchs  (1905)  u.  A,. 

Dabei  ist  aber  folgendes  zu  betonen.  Die  Totalexstirpation  kommt 
höchstens  bei  ganz  kleinen  serösen  Cysten  in  Frage,  ist  dagegen  bei  allen 
größeren  Cysten  von  vornherein  ausgeschlossen.  Alle  Versuche  der  par- 
tiellen Excision  zumal  bei  größeren  Cysten  sind  eingreifende  Operationen 
und  durchaus  nicht  ganz  ungefährlich.  Durch  Iris-Linsenverletzung  und 
andere  Komplikationen  sind  wiederholt  Misserfolge  beobachtet.  Zudem 
kommen  auch  nach  der  Excision  ebenso  wie  nach  den  anderen  Verfahren 
Rezidive  vor.  Mir  selbst  schien  deshalb  ein  schonendes  Vorgehen  empfehlens- 
werter. Ich  habe  in  mehreren  Fällen  bestes  Resultat  durch  die  einfache 
möglichst  ausgiebige  Spaltung  der  vorderen  Cystenwand  mit  dem  GRAEFE'schen 
Messer  erzielt.  Mein  Verfahren  ist  von  Schultz  (1902)  in  einer  Dissertation 
mitgeteilt  und  auch  der  Versuch  bei  kleinen  Cysten  danach  vorzugehen 
empfohlen.  Sollte  das  Verfahren  versagen,  so  bleibt  der  eingreifendere  Ver- 
such der  partiellen  Excision  immer  noch  übrig. 

Auch  nach  Früchte  (1906),  der  die  Therapie  der  Iriscysten  auf  Grund 
der  Erfahrungen  von  Axenfeld  näher  besprochen  kat,  verdient  bei  einem 
großen,  vielleicht  dem  größten  Teil  der  serösen  Cysten,  eine  schonende 
Behandlung  und  zwar  die  eventuell  zu  wiederholende  Eröffnung  (Transfixion) 
vor  der  Radikaloperation  den  Vorzug.  Falls  die  Radikaloperation  gemacht 
werden  soll,  empfiehlt  Früchte  Anlage  eines  großen  bis  Y2  Corneaperipherie 
umfassenden  Schnittes,  Aufklappen  der  Lappen  und  Excision  der  Cyste 
ohne  allen  Druck  und  Zug. 
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Traumatische  Neurosen  (traumatisclie  Neurasthenie,  Hypochondrie, 
Hysterie)  nach  Augenverletzungen.     Unfallsneiu-osen. 

§41.  Ebenso  wie  nach  Kürperverletzungen  kommen  auch  nach 
leichten  oder  schweren  Augenverletzungen  sofort  oder  nach  mehr  oder 
weniger  langer  Zeit  die  traumatischen  Neurosen  —  Unfallsneurosen  —  vor. 
Bekanntlich  ist  das  Krankheitsbild  der  traumatischen  Neurosen  erst  nach  Ein- 
führung der  Unfallversicherungsgesetzgebung  in  großer  Zahl  beobachtet  und 
bekannt  geworden  und  hat  vor  allem  die  Neurologen  auf  das  lebhafteste 
beschäftigt.  Die  traumatische  Neurose  (Oppenheim)  ist  aber  keine  Erkrankung 
sui  generis  und  kein  einheitHches  Krankheitsbild,  sondern  je  nach  dem 
Symptomenkomplex  hat  man  zu  unterscheiden  traumatische  Neurasthenie, 
Hysterie  und  Hypochondrie,  wobei  auch  Mischformen  z.  B.  im  Sinne  einer 
Hystero- Neurasthenie  vorkommen  (Schultze,  Jolly  1889).  Bei  den  trau- 
matischen Neurosen  nach  Verletzung  des  Körpers  und  seiner  Organe  spielen 
unter  den  Störungen  der  Sinnesorgane  gewisse  Augensymptome  eine  große 
somatische  und  diagnostische  Rolle.  In  vielen  Fällen  können  die  Augen- 
beschwerden im  Vordergrund  stehen,  wie  z.  B.  bei  der  hysterischen  Amaurose. 
Schwere  Symptome  der  traumatischen  Neurose  von  selten  des  Auges  ohne 
Augenverletzung  können  sich  anschließen  an  jede  Verletzung  des  Körpers  oder 
bestimmter  Organe,  zuweilen  auch  nach  Unfällen  ohne  erhebliche  äußere 
Verletzung  bestimmter  Körperorgane,  vor  allem  bei  heftigen  Erschütte- 
rungen des  ganzen  Körpers,  verbunden  mit  starken  seelischen  Affekten  des 
Schrecks,  der  Angst  u.  s.  w.  Hierher  gehören  Unfälle  im  Eisenbahnbetrieb  h°\ 
Eisenbahnunglücksfällen,  Unfälle  durch  Sturz  aus  großer  Höhe,  Explosionen, 
Verschüttungen,  Verletzung  durch  starke  elektrische  Entladungen  z.  B.  bei 
Telephonistinnen  u.  s.  w.  Zur  genauen  Feststellung  der  Augensymptome  wird 
die  Hilfe  des  Augenarztes  in  Anspruch  genommen,  wenn  auch  die  Behandlung 
derartiger  Fälle  sonst  vor  allem  in  der  Hand  des  Neurologen  liegt.  Da  die 
UnfuUsneurosen  und  ihre  Bedeutung  für  die  Augenheilkunde  im  XI.  Band  des 
Handbuchs  von  Uhtiioff  eingehender  bearbeitet  werden,  so  werde  ich  mich 
hier  kürzer  fassen  und  mich  im  wesentlichen  auf  die  traumalischen  Neurosen 
nach  Augenverletzungen  beschränken. 
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Die  Unfallsneurosen  haben  vielfache  Bearbeitung  erfahren.  Ich  ver- 
weise hier  auf  Brlns:  Die  traumatischen  Neurosen.  Unfallsneurosen.  (Im 
NoTH.XAGEL'schen  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie,  Bd.  XII, 
1.  H.,  l.Abt.  1901),  ferner  auf  Binswanger:  Die  Hysterie  (eben  daselbst 
Bd.  XII,  I.  H.,  2.  Abt.,  1904),  wo  die  traumatische  Hysterie  eingehende 
Berücksichtigung  gefunden  hat.  Die  wesentlichsten  Symptome  der  trau- 
matischen Neurosen  sind  u.  a.  zusammengestellt  von  Borel  (1900)  und 
Bach  (1905). 

Ätiologie.  Für  die  Entstehung  der  Unfallsneurosen  nach  Verletzungen 
des  Sehorgans  kommen  ebenso  wie  für  die  sonstigen  Unfallsneurosen  verschie- 
dene Momente  in  Betracht,  die  allein  oder  zusammen  wirksam  sein  können. 
Einmal  ki'mnen  gewisse  feine  organische  Veränderungen  von  Bedeutung  sein. 
Durch  die  mit  dem  Trauma  verknüpfte  Erschütterung  können  im  Central- 
nervensystem  bestimmte  disseminierte  Veränderungen  als  materielle  Schädi- 
gung, vor  allem  in  der  Großhirnrinde,  oder  auch  gewisse  Gefäßerkrankungen 
mit  sekundärer  Schädigung  hervorgerufen  werden.  Derartige  organische 
Veränderungen  können  vorkommen  bei  schweren  Verletzungen  des  Kopfes^ 
die  Verletzungen  sei  es  des  Bulbus,  sei  es  der  zum  Auge  gehenden  Nerven, 
Opticus,  Muskelnerven  u.  s.  w.  im  Gefolge  haben,  wie  Orbitalknochenverletz- 
ungen, Schädelfrakturen  u.  s.  w.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
handelt  es  sich  um  Erkrankungen  rein  funktioneller  Natur  ohne  jede  or- 
ganische Grundlage,  was  besonders  Charcot  betonte.  Doch  ging  er  zu  weit 
in  der  Annahme,  dass  die  Fälle  von  traumatischen  Neurosen  nichts  als 
Hysterie  seien.  Bei  ihrer  Entstehung  spielen  nicht  materielle,  sondern  die 
psychischen  Vorgänge  die  Hauptrolle.  Dadurch  wird  es  auch  erklärlich^ 
dass  sogar  bei  geringen  lokalen,  selbst  ganz  oberflächlichen  Verletzungen,  aus- 
gesprochene schwere  Neurose  entsteht.  Diese  Gruppe  von  Fällen  wird  auch 
bei  den  auf  den  Bulbus  lokalisierten  Verletzungen  leichterer  oder  schwererer 
Art  beobachtet.  Zu  diesen  schädlichen  Einwirkungen  gehören  Schreck, 
Schmerz,  längeres  Kranksein,  Überstehen  von  Operationen,  Schlaflosigkeit^ 
Sorge  um  die  Zukunft,  die  Arbeitsfähigkeit,  die  Existenz  und  die  Erhaltung 
der  Familie.  Nach  Beginn  der  Arbeit  können  geringe  Beschwerden  am 
Auge  erneute  psychische  Vorstellungen  hervorrufen ,  und  vielfach  kann 
geradezu  von  traumalischer  Suggestion  gesprochen  werden.  Vor  allem  nach 
Erblindung  oder  Verlust  eines  verletzten  Auges  kann  ebenso  wie  bei  den 
nicht  durch  Unfall  einäugig  Gewordenen  die  Besorgnis  um  das  zweite  Auge 
und  die  Angst  vor  Erblindung  Neurasthenie  und  Hypochondrie  hervorrufen. 

Einen  schweren  Fall  mit  zahlreichen  Rückfällen  konnte  ich  Jahre  lang  be- 
obachten bei  einem  nicht  der  Unfallversicherung  unterworfenen  jungen  Kauf- 
mann, der  mich  aufgesucht  hatte  mit  dem  Ausgang  einer  perforierenden  Ver- 
letzung am  rechten  und  ausgesprochener  frischer  Chorioretinitis  am  linken  Auge, 
die  als  sympathische  aufgefasst  werden  musste.     Nach  sofortiger  Enukleation  des 


192  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

gereizten  verletzten  Auges  und  längerer  Schmierkur  heilte  das  ei'haltene  Auge 
mit  voller  Sehschärfe  aus.  Das  Auge  wurde  später  etwas  myopisch,  wurde  ab 
und  zu  von  Katarrhen  befallen,  blieb  aber  bisher  gesund.  Der  Patient  wurde  neu- 
rasthenisch  und  hatte  Zeiten  schwerer  psychischer  Depression,  war  oft  verzweifelt 
aus  Angst  vor  Erkrankung  des  einzigen  Anges.  Wiederholt  musste  er  in  Nerven- 
heilanstalten untergebracht  wei"den. 

Bei  der  Entstehung  der  Unfallsneurose  wirkt  ferner  in  hervorragendem 
Maße  mit  die  Entschädigungsfrage  und  der  Kampf  um  die  Unfallrente  mit  seinen 
Aufregungen,  Verstimmungen,  Schlaflosigkeit,  Sorge,  Arger  u.  s.  w.,  worauf 
besonders  A.  Hoffmann  (1891),  v.  Strümpell  u.  A.  hingewiesen  haben.  Nach 
Hoffmann  züchtet  die  Unfallsgesetzgebung  und  ihre  Handhabung  geradezu 
traumatische  Neurosen  heran.  Wird  eine  Rente  abgelehnt,  weil  keine 
nennenswerte  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  oder  überhaupt  kein  Be- 
triebsunfall anerkannt  wird,  oder  wird  die  Rente  nicht  in  der  erwarteten 
Höhe  festgesetzt  oder  gekürzt,  oder  wird  ein  mit  dem  Unfall  in  keinem 
ursächlichen  Zusammenhang  stehender  Schaden,  der  von  dem  Verletzten 
auf  einen  Betriebsunfall  bezogen  wird,  nicht  entschädigt,  so  entbrennt  der 
Kampf  um  die  Rente.  Die  Verletzten  haben  das  Bestreben,  müghchst  hohe 
Rente  zu  erhalten  oder  zu  behalten,  was  v.  Strümpell  als  Begehrungsvor- 
stellungen bezeichnete  (1895). 

Derselbe  Symptomenkomplex  wird  aber  ebenso  bei  Personen,  die  An- 
sprüche an  Privatversicherungen  oder  zivilrechtlich  infolge  der  Haftpflicht 
gegen  andere  Personen  u.  s.  w.  erheben,  beobachtet.  Mit  Schuld  an  der 
Entstehung  dieses  Kampfes  um  die  Rente  war  auch  die  Art  der  Renten- 
festsetzung und  Kürzung,  die  die  Verletzten  nicht  zur  Ruhe  kommen  ließen. 
Darin  ist  durch  die  Umänderung  des  Unfallversicherungsgesetzes  vom  Juni 
1900  eine  entschiedene  Besserung  erzielt  worden. 

Vielfach  wird  das  Auftreten  der  Unfallsneurosen  durch  eine  bestehende 
Disposition  begünstigt.  Das  Trauma  ist  in  manchen  Fällen  nur  der  aus- 
lösende Faktor,  sei  es,  dass  die  Individuen  zu  Nervenkrankheiten  disponiert, 
erblich  belastet,  oder  in  ihren  Anfängen  bereits  damit  behaftet  waren. 
Alkoholismus,  Lues,  Arteriosklerose,  bei  Frauen  Gravidität  oder  überstan- 
dene  Geburten  können  als  disponierende  Einflüsse  eine  Rolle  spielen. 

Der  Symptomenkomplex  kann  sich  sehr  wechselvoll  gestalten.  Bei 
der  traumalischen  Neurasthenie,  Hypochondrie  und  Hysterie  infolge  einer 
Augenverletzung  oder  anderweitigen  Körperverletzung  können  alle  die  Er- 
scheinungen am  Centralnervensystem,  an  den  sonstigen  Körperorganen,  alle 
die  mannigfachen  Reiz-  und  Ausfallserscheinungen  der  sensiblen  —  senso- 
riellen Sphäre  u.  s.  w.  vorkommen,  die  bei  den  genannten  Neurosen  nicht 
traumatischer  Natur  beobachtet  werden.  Bei  Neurosen  nach  Augenver- 
letzungen stehen  die  auf  das  Auge  sich  erstreckenden  Symptome  im  Vorder- 
grund,   doch   finden   sich   dieselben  Erscheinungen    am  Sehorgan   auch   bei 
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traumatischen  Neurosen  nach  Verletzungen  ohne  Mitbeteiligung  des  Auges. 
Vielfach  findet  sich  große  Lichtscheu,  Blendung,  Thränen,  Lidkrampf, 
Schmerz  in  und  hinter  dem  Auge,  daneben  bestehen  Klagen  über  subjektive 
Lichterscheinungen,  Flimmern,  feurige  Kugeln,  dunkle  Flecken,  sowie  lästige 
3Iouches  volantes.  Bei  Augenverletzungen  erstrecken  sich  die  Klagen  nicht 
nur  auf  das  verletzte,  sondern  auch  auf  das  gesunde  Auge.  An  der  Binde- 
haut und  Hornhaut  wird  manchmal  deutliche  Hyperästhesie,  in  anderen 
Fällen  Hyp-  und  Anästhesie,  gefunden. 

Vielfach  werden  Sehstörungen  mannigfacher  Art  angegeben,  Schlechter- 
sehen, Verschwimmen,  rasche  Ermüdung,  Asthenopie,  dann  ausgesprochene 
Amblyopie  ohne  objektiven  Befand  bis  zur  charakteristischen  hysterischen 
Amaurose.  Weiter  ist  zu  nennen  die  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung 
teils  in  der  Form  der  einfachen  Einengung,  teils  in  der  Form  des  Er- 
müdungs-  oder  Verschiebungstypus  (Förster   1877). 

Über  ihre  Bedeutung  als  Symptom  der  traumatischen  Neurosen,  über 
die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  dabei  und  die  Frage,  inwieweit  sie  simu- 
liert werden  kann,  ist  die  lebhafteste  Diskussion  entstanden.  Es  würde 
zu  weit  führen,  hier  auf  die  Einzelheiten  dieser  Erörterungen  einzu- 
gehen, ich  "weise  nur  auf  einzelne  Arbeiten  hin,  in  denen  der  verschiedene 
Standpunkt  zur  Geltung  kam.  Oppenheim  (1889;,  Brcxs  (1889),  Wilerand 
(1889,  1896,  ScHULTZE  (1889,  1890),  Seeligmüller  (1890),  0.  Koemg  (1890, 
1891),  WiLBRAXD  und  SiENGER  '1891,  1892),  Placzek  (1892^,  Fischer  (1892), 
ScHMiDT-RiMPLER  (1892,  1893,  1895,  1898],  W.  König  (1893),  Peters  (1894), 
Salomonsohn  (1894),  Voges  (1895),  Saenger  (1896),  v.  Frankl-Hochwart  und 
TOPOLANSKI    (1895). 

Besonders  wichtig  sind  die  Untersuchungen  von  v.  Frankl-Hochwart 
und  TopoLANSKi  (1895),  die  auch  den  Licht-  und  Farbensinn  besonders 
berücksichtigten  und  vor  allem  die  Beziehungen  der  konzentrischen  Gesichts- 
feldeinengung zu  den  kutanen  Anästhesien  eingehend  prüften. 

Man  hat  die  Bedeutung  der  konzentrischen  Gesichtsfeldeinengung  bei 
den  traumatischen  Neurosen  und  die  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  anfangs 
weit  überschätzt.  Zum  Teil  beruhten  die  Widersprüche  darin,  dass  keine 
einheitliche  Untersuchungsmethode  hinsichtlich  der  Objektgrüße  und  Art  der 
Aufnahme  bestand,  dass  zu  viel  von  der  Erfahrung  und  Art  des  Vorgehens 
des  Perimetrierenden  und  dem  wechselnden  psychischen  Zustand,  dem  Grad 
der  Aufmerksamkeit  u.  s.  w.  seitens  des  Perimetrierten  abhängt  (Schmidt- 
Rimpler   1898). 

Die  Auffassung  Oppenheim's  (1889),  dass  die  konzentrische  Gesichtsfeld- 
einengung ein  sicheres  » objektives <  Symptom  der  traumatischen  Neurose 
sei  und  dass  durch  ihren  Nachweis  Simulation  ausgeschlossen  sei,  ist  widerlegt. 

Vielmehr  ist  die  einfache  ausgesprochene  konzentrische  Gesichtsfeld- 
einengung als  ein  typisch  hysterisches  Sympton  anzusprechen,  das  in  einer 
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Reihe  von  Fällen  sicher  vorkommt,  entweder  in  Fällen  von  reiner  trau- 
matischer Hysterie,  oder  bei  den  Mischformen  der  Hystero-Neurasthenie 
(MoEBius,  Bruns  u.  A.). 

Bei  alleiniger  Neurasthenie  kommt  ausgesprochene  Gesichtsfeldeinengung 
nicht  vor.  Wichtig  ist  ferner  das  Verhältnis  der  konzentrischen  Gesichtsfeld- 
einengung zu  den  Sensibilitätsstürungen  der  Haut.  In  der  Regel  ist  bei  der 
traumatischen  Hysterie  in  den  Fällen  von  kutanen  Anästhesien  auch  Ge- 
sichtsfeldeinengung vorhanden.  Doch  kann  einmal  bei  Sensibilitätsstürung 
das  Gesichtsfeld  normal  sein  und  umgekehrt  ausnahmsweise  auch  einmal 
Gesichtsfeldeinengung  ohne  kutane  Anästhesie  vorkommen  (v.  Frankl-Hoch- 
WART  und  TopoLANSKi  1895,  Brl'ns  1901). 

Zuweilen  wurde  auch  Hyperästhesie  der  Netzhaut  gefunden  (v.  Frankl- 
HocHWART  und  Topolanski   \  895). 

Noch  viel  weniger  Bedeutung  als  die  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung 
hat  der  Ermüdungs-  oder  Verschiebungstypus,  der  ein  allgemein  nervöses 
oft  recht  inkonstantes  Symptom  ist  und  bei  Neurasthenie,  aber  auch  bei 
Gesunden  gefunden  wird  (Peters  1894,  1902  u.  A.). 

Von  sonstigen  Störungen  am  Auge  ist  noch  zu  erwähnen  das  Vorkommen 
von  Pupillendifferenz,  Miosis,  Spasmen,  Parese  des  Levator,  der  äußeren 
Augenmuskeln  und  der  inneren  Augenmuskeln. 

Die  ausgesprochenen  Erscheinungen  von  Paresen  und  Kontrakturen,  die 
Pseudolähmung  des  Antagonisten  vortäuschen  können,  kommen  nur  bei  der 
traumatischen  Hysterie,  ebenso  wie  bei  der  nicht  traumatischen  vor.  Ich 
verweise  auf  die  Zusammenstellung  und  die  eingehende  kritische  Be- 
sprechung der  Fälle  in  Bixswanger's  Hysterie  (1904). 

Leichtere  Grade  der  Veränderungen,  zumal  auch  muskuläre  Asthenopie, 
Schwäche  der  Akkommodation  mit  rascher  Ermüdbarkeit,  andererseits  auch 
Neigung  zu  Akkommodationsspasmus  finden  sich  auch  bei  der  traumatischen 
Neurasthenie. 

Neben  den  okularen  Störungen  kommen  je  nach  der  Art  und  Schwere  der 
Neurose  die  mannigfachsten  sonstigen  Symptome  vor.  Bei  den  leichteren 
Fällen  nach  Augenverletzungen  können  psychische  Symptome  fehlen,  in 
anderen  Fällen  sind  sie  mehr  oder  weniger  ausgesprochen,  vor  allem  Ver- 
stimmung, melancholische  oder  hypochondrische  Depression,  Angstanfälle, 
bei  Kampf  um  die  Rente,  verbissene  Stimmung  und  ausgesprochenes  Queru- 
lieren. 

Dazu  kommen  von  allgemeinen  Symptomen  Störungen  des  Schlafes, 
Schwindel,  oft  am  stärksten  beim  Bücken,  Pulsbeschleunigung,  Herzklopfen 
und  Störung  des  allgemeinen  Ernährungszustandes.  In  anderen  Fällen  da- 
gegen ist  der  Ernährungszustand  ein  guter.  Unter  den  Reizerscheinungen 
spielt  eine  große  Rolle  der  Schmerz,  teils  an  der  Stelle  der  Verletzung, 
teils  verschieden  lokalisiert;  häufig  wird  geklagt  über  Kopfschmerz,  Druck, 
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Schwere  und  dumpfes  Gefühl  im  Kopf.  In  Fällen  von  vorausgegangener 
Verletzung  der  Orbitalknochen  oder  Schädelfraktur  ist  oft  schwer  zu  ent- 
scheiden, inwieweit  die  Schmerzen  organischer  oder  neurasthenischer 
Natur  sind. 

Von  größerer  Bedeutung  sind  die  Parästhesien  und  Hyperästhesien 
wechselnder  Art,  Kribbeln,  Hitze-,  Kältegefühl  und  vor  allem  die  Anäs- 
thesien und  Parästhesien  der  äußeren  Haut.  Hysterische  Anästhesien  in 
ihrer  verschiedensten  Anordnung,  Lokalisation  und  Ausdehnung,  sowie  in 
ihren  verschiedenen  Qualitäten  werden  beobachtet.  Die  Sehnenreflexe  sind 
oft  erhöht,  auch  ungleich.  Seltener  sind  Störungen  seitens  des  Gehörs, 
des  Geruchs  oder  Geschmacks,  doch  kommen  sie  bei  traumatischer  Hysterie 
vor.  Ebenso  werden  bei  ihr  noch  zahlreiche  weitere  Symptome  z.  B.  der 
motorischen  Sphäre  beobachtet,  wenn  auch  seltener  nach  isolierten  Augen- 
verletzungen. Wie  erwähnt  können  schließlich  alle  Erscheinungen  der 
nicht  traumatischen ,  einmal  bei  den  traumatischen  ?seurosen  gefunden 
werden. 

Bei  der  Diagnose  und  Begutachtung  ist  die  Unterscheidung  zwischen 
reiner  Übertreibung  bezw.  Simulation  und  dem  Bestehen  einer  Unfallsneurose 
oft  recht  schwierig,  zumal  gar  nicht  selten  Personen,  die  mit  einer  Unfalls- 
neurose behaftet  sind,  einzelne  Symptome  hinzusimulieren  und  überaus  häufig 
einzelne  oder  alle  Symptome  stark  übertreiben.  Die  Grenzen  zwischen 
Simulation  und  echter  Neurose  sind  verwischt.  Daher  kommt  es,  dass  die 
Häufigkeit  der  Simulation  von  traumatischen  ?seurosen,  besonders  früher, 
so  verschieden  beurteilt  wurde,  Oppehheim  z.B.  sah  nur  4^,  während 
A.  HoFFMAXx,  ScHULTZE,  Seeligmüller  U.A.  in  I4  — 13  der  Fälle  Simulation 
annahmen.  Auch  Scbmidt-Rimpler  betonte  die  Häufigkeit  der  Übertreibung 
und  Simulation.  Da  in  den  Fällen  nach  Augenverletzungen  fast  immer  objek- 
tive Verletzungsfolgen  zurückgeblieben  sind,  so  ist  festzustellen,  inwieweit  der 
objektive  Befund  die  Klagen  und  Erscheinungen  erklärt,  inwieweit  Neurose 
oder  Übertreibung  im  Spiele  ist.  Überaus  häufig  erstrecken  sich  die  Klagen 
nicht  nur  auf  das  verletzte,  sondern  auch  auf  das  gesunde  Auge.  Wichtig  ist 
der  Nachweis  anderer  neurasthenischer,  hysterischer  oder  hypochondrischer 
Symptome,  vor  allem  der  Nachweis  sensibel- sensorischer  Anästhesien,  der 
Herzsymptome  u.  s.  w.  Am  leichtesten  ist  noch  der  Nachweis  traumatischer 
Hypochondrie  und  Hysterie,  sofern  anderweitige  hysterische  Symptome,  be- 
sonders die  kutanen  Sensibilitätsstörungen,  vorliegen.  Allerdings  fragt  sich 
auch  hier,  inwieweit  Täuschung  besteht.  Am  schwersten  ist  zu  ent- 
scheiden, ob  man  traumatische  Neurasthenie  annehmen  soll  oder  ob  es  sich 
nur  um  Übertreibung  und  Vorbringen  unbegründeter  Klagen  handelt.  Wird 
konzentrische  Gesichtsfeldeinengung  bei  sorgfältiger  wiederholter  Prüfung 
auch  mit  Farben  konstant  angegeben,  so  kommt  ihr  zweifellos  eine  dia- 
gnostische Bedeutung  zu. 
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Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Gesichtsfeldeinengung  simuliert  sei, 
wies  ScHMiDT-RiMPLER  (1892)  auf  die  Wichtigkeit  der  kampimetrischen  Auf- 
nahme, d.  h.  in  verschiedenen  Entfernungen,  am  besten  auf  einer  Tafel,  hin. 
Fällt  der  kampimetrische  Versuch  negativ  aus,  bleibt  also  das  Gesichtsfeld 
in  verschiedener  Entfernung  gleich  groß,  fehlt  Amblyopie  und  Ermüdung, 
so  muss  an  Täuschung  gedacht  werden,  wenn  freilich  von  anderer  Seite 
auch  die  Bedeutung  dieses  Symptoms  für  Hysterische  als  nicht  die  Simula- 
tion beweisend  anerkannt  wird  (Bruns  1901). 

Bei  Beurteilung  von  Amblyopie  und  konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung 
ist  es  zuweilen  schwierig  festzustellen,  ob  organische  Läsion  des  Opticus 
vorliegt  oder  Neurose,  zumal  da  nach  Schädeltrauma  materielle  Ver- 
änderung des  Nerven  mit  Erscheinungen  der  traumatischen  Neurosen  ver- 
gesellschaftet sein  können,  und  da  andererseits  der  Augenspiegelbefund  bei 
Opticusläsion  anfangs  negativ  sein  kann.  Tritt  später  Abblassung  der  Papille 
hervor,  so  ist  organische  Läsion  damit  bewiesen. 

Hierlier  gehören  die  Fälle  von  Watermann  und  Pollack  (1904)  und 
Frey  (1904).  Im  letzteren  Falle  ist  die  Diagnose  Hysteria  juvenilis  virilis 
zu  modifizieren. 

Gramer  (1895)  berichtete  über  einseitige  Hyperästhesia  retinae  bei 
einem  Patienten,  der  nach  Sturz  Stägige  Bewusstlosigkeit,  Schulterverrenkung 
und  Pulsverlangsamung  davongetragen  hatte.  Der  Zustand  besserte  sich 
bald.  Am  linken  Auge  bestand  Lichtscheu,  Schwachsichtigkeit  mit  Besse- 
rung des  Visus  beim  Sehen  durch  ein  blaues  Glas,  sowie  konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung.  Vielleicht  handelte  es  sich  doch  um  eine  geringfügige 
Blutung  in  die  Opticusscheide,  nicht  um  Neurose. 

Ist  traumatische  Neurose  erwiesen  oder  höchstwahrscheinlich,  so  ist 
je  nach  der  Schwere  des  Falls  die  Abschätzung  der  Verminderung  der 
Erwerbsfähigkeit  verschieden  hoch  zu  bemessen.  Im  allgemeinen  empfiehlt 
es  sich,  eine  angemessene  hohe  Rente  zu  gewähren  und  sie  hinreichend  lange 
zu  belassen,  damit  der  Verletzte  wieder  arbeite,  und  nur  in  ganz  schwerem 
Falle  Vollrente  eintreten  zu  lassen.  Die  Wiederaufnahme  der  Arbeit  ist  für 
viele  das  beste  Heilmittel.  Erst  wenn  längere  Zeit  wieder  entsprechend 
hoher  Verdienst  erzielt  wird  und  der  Zustand  sich  gebessert  hat,  kann  eine 
Rentenkürzung  in  Frage  kommen. 

Zur  Verhütung  der  traumatischen  Neurosen  trägt  bei,  dass  all  die 
schädlichen  Momente,  die  die  Entstehung  der  Neurosen  befördern,  fern- 
gehalten werden.  Die  psychischen  Momente  dürfen  bei  Behandlung  und 
Rentenfestsetzung  nicht  vernachlässigt  werden.  Schnelle  und  gerechte 
Rentenfestsetzung,  Vermeiden  von  unnötiger  Beunruhigung  der  Verletzten 
durch  Nachuntersuchung  und  Rentenkürzung  können  viel  beitragen,  die 
Zahl  der  Fälle  zu  verringern.  Nachweislichen  Übertreibungen  und  unbe- 
gründeten Ansprüchen   muss   auch  seitens   der  Ärzte  entschieden  entgegen- 
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getreten  werden.  Je  mehr  über  die  Frage  der  Unfallheilkunde  Einigkeit  der 
Anschauungen  seitens  der  Arzte  erzielt  wird,  um  so  mehr  trägt  das  bei 
zur  Beruhigung  der  Verletzten,  während  die  Begehrungsvorstellungen  Nah- 
rung finden,  wenn  die  Ansichten  verschiedener  zu  Rate  gezogener  Arzte 
über  dieselbe  Frage  auf  das  weiteste  divergieren. 

Kasuistik.  Jeder  Augenarzt,  der  häufiger  als  Begutachter  von  Augenver- 
letzungen thätig  ist,  hat  hinreichend  Gelegenheit,  die  leichteren  Formen  der 
traumatischen  Neurosen  ebenso  wie  Fälle  von  Übertreibungen  und  Simulation  zu 
beobachten. 

Fälle  von  ausgesprochener  traumatischer  Hysterie  nach  Augenverletzungen 
mit  generalisierter  Hysterie  sind  nicht  allzuhäufig.  Derartige  Fälle  sind  u.  A.  mit- 
geteilt von  WiLDRAiND  Und  Saenger  (I  891),  Baouis  (1  893),  Gramer  (I  896),  v.  Grol- 
MANN  (1896),  Marchetti  (1897),  Wettendorfer  (1900),  Borel(1900),  Dipuy- 
DuTEMPS  (1902),  Watermann  und  Pollack  (1904),  Teillais  (1904),  Valude 
(1905),   Bettr£mieux  (1907). 

Hysterische  Amaurosen  nach  Augenverletzungen  fanden  sich  bei  Baquis, 
Gramer,   Wette.ndorfer,   Borel,   Teillais. 

Als  Beispiel  schwerer  Hysterie  nach  geringem  Trauma  sei  nur  ein  Fall  von 
Borel  (<900,  S.  15)  angeführt.  Einem  21jährigen  kräftigen  Arbeiter  war  ein 
Metallsplitter  in  die  linke  Cornea  eingedrungen,  der  Fremdkörper  wurde  entfernt, 
Atropin  eingeträufelt.  Der  Mann  nahm  die  Arbeit  wieder  auf,  die  Mydriasis  am 
linken  Auge  blieb  bestehen,  Visus  *  j^^  bei  Hyperm.  von  -|-  2  D.  Nach  zwei 
Wochen  noch  links  Mydriasis,  Asthenopie,  Arbeit  unmöglich.  Circa  drei  Wochen 
nach  der  Verletzung  Insufficienz  der  Interni  von  5°.  Lichtscheu,  Zeichen  der 
Hyperästhesie  der  Betina,  Thränenfluss,  dann  Erythropsie,  Blepharospasmus,  mon- 
okulare Diplopie.  Nach  einem  Monat  ging  die  Mydriasis  zurück.  Es  folgten 
Erregungszustand,  Schlaflosigkeit,  venöse  Hyperämie  des  Fundus,  Nystagmus, 
Ptosis  spastica,  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung.  Es  fand  sich  rechts  Hemian- 
ästhesie,  links  Hyperästhesie,  sowie  Anästhesie  des  Pharynx,  Hyperhidrosis  im 
Gesicht.  Links  Mikropsie  und  monokulare  Diplopie.  Nach  einigen  Monaten  war 
der  Zustand  noch  ähnlich. 


Psychosen,  Epilepsie  und  Neuralgien  nach  Augen  Verletzungen. 

§  42.  Während  nach  Augenoperationen,  besonders  Staroperationen  ab 
und  zu  Psychosen  beobachtet  werden,  kommen  sie  nach  Verletzungen  nur 
recht  selten  vor.  Die  nach  Operationen  auftretenden  Psychosen  sind  nach 
V.  Frankl-Hochwart  (1889)  meistens  der  Gruppe  der  akut  halluzinatorischen 
Verworrenheit  zuzuzählen,  andere  Fälle  stellen  sich  als  einfache  Verworren- 
heit ohne  Halluzination  und  Wahnideen  dar,  bei  Alkoholikern  kommt  auch 
Delirium  tremens  vor  und  bei  marantischen  Individuen  Inanitionsverworrenheit. 
In  schwereren  Fällen  werden  die  Patienten  unruhig,  reißen  sich  den  Verband 
ab,  laufen  herum,  haben  Gesichts- und  Gehürshalluzinationen,  oft  Verfolgungs- 
ideen, die  motorische  Erregung  kann  sich  zum  Tobsuchtsanfall  steigern 
u.  s.  w.  Bei  der  Entstehung  wirken  verschiedene  Faktoren  mit.  Die  Angst 
vor  und  die  Aufregung  bei  der  Operation,  mangelhafter  Ernährungszustand 
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bei  älteren  Individuen,  vor  allem  das  ruhige  Liegen  nach  der  Operation  mit 
verbundenen  Augen,  wodurch  alle  Sinneseindrücke  wegfallen,  und  der  Auf- 
enthalt im  Dunkeln  kommen  vornehmlich  in  Betracht.  Daneben  wirken  mit 
hereditäre  psychopathische  Belastung  oder  sonstige  nervöse  Disposition, 
eventuell  senile  Demenz,  Marasmus  sowie  Alkoholmissbrauch.  Die  Psychosen 
lassen  sich  größtenteils  durch  die  freiere  Art  der  ^'achbehandlung  vermeiden 
(PiHL  1903).  Da  die  Verletzungen  in  der  Mehrzahl  jüngere  und  kräftige 
Individuen  betreffen,  da  längere  ruhige  Bettlage  mit  Lichtabschluss,  sei  es 
durch  Verband,  sei  es  durch  Verdunkelung  auch  früher  weniger  häufig  an- 
gewandt wurde,  so  erklärt  sich  leicht  das  nur  seltenere  Vorkommen  von 
akuten  Psychosen  nach  A'erletzungen  oder  nach  Operationen  infolge  von 
Verletzungen. 

Tritt  Delirium  tremens  nach  einem  Betriebsunfall  auf,  so  ist  es  als 
indirekte  Verletzungsfolge  anzusehen,  und  bei  bleibenden  Folgen  tritt  Ent- 
schädigungspflicht für  die  Berufsgenossenschaft  ein.  Wenn  auch  die  Dis- 
position des  Verletzten  dazu  durch  eigenes  Verschulden  vorliegt,  so  kommt 
das  Delirium  doch  erst  durch  die  Verletzung  zur  Entwicklung.  Gewisse 
Maßnahmen  der  Behandlung  können  zudem  den  Ausbruch  befördern,  wie 
Alkoholentziehung,  Verbinden  beider  Augen  u.  s.  w. 

Gramer  (190i)  beobachtete  bei  einem  14jährigen  Schlosserlehrling  un- 
mittelbar nach  einer  in  Narkose  ausgeführten  Operation,  die  am  Tage  nach 
einer  schweren  perforierenden  Verletzung  vorgenommen  wurde,  mehrere 
Wochen  dauernde  Schlafsucht  und  Verwirrtsein,  von  der  es  fraglich  war,  ob 
sie  durch  die  Augenverletzung  oder  die  Narkose  hervorgerufen  war. 

Auch  können  die  Folgen  einer  Augenverletzung  mit  Furcht  vor  Er- 
blindung u.  s.  w.  Anstoß  zur  Entwicklung  von  Geisteskrankheit  geben. 

In  einzelnen  Fällen  wurden  Psychosen  beobachtet,  die  sich  erst  einige 
Zeit  nach  der  Augenverletzung  einstellten  und  mit  ihr  in  unsächlichen 
Zusammenhang  gebracht  wurden.  Ebenso  sind  einige  wenige  Fälle  bekannt 
gegeben,  in  denen  ein  infolge  von  Verletzung  am  Auge  veranlasster  Reiz, 
schmerzhafte  Narbe,  Fremdkörper  u.  dergl.  epileptische  resp.  epileptiforme 
Anfälle  auslösten.  Durch  Entfernen  des  Reizes  oder  Enukleation  des  Auges 
wurde  dann  Heilung  erzielt. 

Fabian  (189  3)  teilte  aus  der  Königsberger  psychiatrischen  Klinik  einen  Fall 
von  Psychose  nach  Augenverletzung  mit.  Ein  4 5 jähriger  Schlosser  hatte  eine 
perforierende  Skleralwunde  am  Limbus  mit  Irisprolaps  durch  einen  abspringenden 
Eisensplitter  erlitten.  Die  Heilung  erfolgte  unter  Einlagerung  von  Iris  in  die 
Narbe,  so  dass  der  Verletzte  nach  \  7  Tagen  entlassen  werden  und  seine  Arbeit 
aufnehmen  konnte.  Vier  Monate  nach  der  Verletzung  trat  bei  dem  Mann  mit 
neuropathischer  Anlage  plötzlich  Geistesstörung  auf  unter  der  Form  eines  eigen- 
tümlichen Dämmerzustands  mit  traumhaften  Ideen  meist  expansiven  Inhalts 
und  mit  Zwangsvorstellungen  und  impulsiven  Handlungen.  Die  Störung  wurde 
zur  Gruppe    der    epileptoiden   Geistesstörungen   gerechnet    und    ein   Kausalnexus 
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zwischen  Augenverletzung  mit  ihren  Residuen  und  dem  Aushruch  der  Psychose 
angenommen. 

SzrM.vNN  (1896)  stellte  aus  der  Anamnese  und  auf  (irund  einer  sieben 
Monate  langen  Beobachtung  fest,  dass  bei  einem  3 7 jährigen  Manne,  der  links 
nach  Ulcus  serjiens  ein  adhärentes  Leukom  darbot,  in  erster  Linie  durch  die 
Verletzung  des  Auges  Psychose  veranlasst  war.  Die  Psychose  hatte  mit  dem 
akuten  Schwachsinn  größte  Ahnhchkeit  und  äußerte  sich  in  Illusionen,  Angst- 
zuständen, deprimierter  und  apathischer  Gemütsstimmung  und  Beeinträchtigung 
der  intellektuellen  Vorgänge. 

Bei  der  Durchsicht  von  Unfallakten  stieß  Brandenbihg  (<90U  auf  einen  Fall 
von  Geisteskrankheit  bei  einem  55jährigen  Mann,  dessen  rechtes  Auge  von  Jugend 
an  schwachsichtig  war  und  dessen  linkes  Auge  durch  Kalk  verätzt  wurde,  aber 
mit  S  ==  ^  10  ausheilte.  Während  der  Behandlung  trat  vorübergehend  Geistes- 
krankheit auf,  die  die  Überführung  in  eine  Irrenanstalt  nötig  machte.  Die  Be- 
rufsgenossenschaft erkannte  an,  dass  die  Psychose  durch  die  Augenverletzung 
veranlasst  war*.   Näheres  über  die  Psychose  ließ  sich  aus  den  Akten  nicht  feststellen. 

Wolfe  1884)  berichtete  über  akute  Psychose,  die  einige  Tage  nach  doppel- 
seitiger Explosionsverletzung  beim  Steinsprengen,  die  zu  Hypopyonkeratitis  geführt 
hatte,  aul'trat.  Unter  Temperatursteigerung  setzte  Delirium  bei  einem  35jährigen 
Manne,  der  kein  Potator  war,  ein.  In  Narkose  wurde  beidei'seitig  die  Cornea 
punktiert  und  das  Hypopyon  abgelassen.  Sofort  nach  der  Operation  schwand 
das  Dehrium  und  der  Gesamtzustand  besserte  sich,  doch  fehlte  das  Erinnerungs- 
vermögen für  die  Zeit  des  Deliriums. 

Einen  Fall  von  Geistesstörung  nach  Augenverletzung,  bei  dem  das  Reichs- 
versicherungsamt ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Geisteskrankheit  und 
Augenverletzung  angenommen  hat,  ist  mit  dem  Obergutachten  von  Leppmanx  in 
den  amtlichen  Nachrichten    1906,  No.  12   veröffentlicht. 

Es  handelte  sich  um  eine  Hornhautverletzung  mit  Trübung  in  der  Linse, 
durch  Metallsplitter.  Der  Vei'lauf  war  ein  günstiger.  Die  ersten  Anfänge  der  Geistes- 
störung, die  später  zu  Verfolgungswahnideen  führte,  schlössen  sich  bald  an  den 
Unfall  an  und  äußerten  sich  anfangs  trotz  günstiger  Heilung  in  einer  pessimistischen 
Auffassung  über  den  Unfall  und   Schlaflosigkeit. 

Epilepsie  als  Folge  eines  Traumas  beobachtete  Skokalski  [Ref.  Zander 
und  Geissler   1864,   S.   78.     Annal.   d'ocul.   VIII,   p.   145. 

Ein  3 3 jähriger  dem  Trünke  ergebener  Mann  litt  nach  Verletzung  durch 
Steinwurf  an  einer  adhärenten  Hornhautnai'be  des  linken  Auges.  Einige  Zeit 
später  traten  spontan  heftigste  Lichtscheu  und  Schmerzen  in  dem  Auge,  in  der 
Stirn  und  den  Schläfen  auf,  denen  sich  nach  ^,2  Stunde  Schwindel  und  Ki'ämpfe 
ansclilossen.  Vorher  hatte  der  Mann  nie  Krämpfe  gehabt,  nur  seine  Mutter  war 
in  der  Jugend  epileptisch  gewesen.  Die  Anfälle  kehrten  fast  alle  Monate  wieder, 
die  Aura  ging  jedesmal  vom  linken  Auge  aus.  Nach  einem  Anfall  trat  supura- 
tive  Augenentzündung  mit  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  auf.  Von  da  an  war  der 
Mann  dauernd  von  seiner  Epilepsie   geheilt. 

Epileptiforme  Anfälle  beobachtete  des  weiteren  Galezov,  ski  (1886.  Ein 
Mann,  dem  sechs  Jahre  zuvor  wegen  einer  Verletzung  am  rechten  Auge  der 
vordere  Bulbusabschnitt  entfernt  war,  litt  mehrere  Monate  an  Abnahme  des 
Sehvermögens  am  linken  Auge,  zugleich  an  epileptiformen  Anfällen.  Ophthal- 
moskopisch fand  sich  Neuroretinitis,  es  bestand  Druckempündlichkeit  am  rechten 
Augenstumpf.  Nach  der  Entfernung  des  phthisischen  Auges  hörten  die  epilep- 
tiformen Anfälle  auf  und  die   Sehkraft  am  hnken  Auee  hob  sich. 
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Durch  ein  in  das  Auge  eingedi'ungenes  Zündhütchen,  das  später  hinter  der 
Iris  gefunden  wurde,  traten  in  einem  von  Fumagalli  (18  89)  mitgeteilten  Fall 
Ciliarneuralgien  und  später  sich  steigernde  epileptiforme  Anfälle  auf  mit  schwerer 
Beeinträchtigung  des  Allgemeinbefindens.  Nach  der  Enukleation  schwanden  alle 
Erscheinungen.  Fumagalli  nahm  einen  von  den  Giliarnerven  auf  das  Giliar- 
ganglion  und  von  dort  durch  den  Sjmpathicus  auf  das  Halsmark  fortgepflanzten 
Reiz  an. 

In  einigen  Fällen  wurden  heftige  Neuralgien  durch  direkte  Reizung 
und  Veränderung  der  Ciliarnerven  beobachtet. 

Von  den  Giliarschmerzen  durch  intraokulare  Entzündung  oder  Zerrung 
der  Nerven  bei  hiseinheilung  u.  s.w.  sehen  wir  ab. 

Zander  und  Geissler  (1864)  erwähnen  aus  der  älteren  Litteratur  einige 
Fälle  von  Neuralgie  nach  Augenverletzung. 

Bader  fand  in  einem  wegen  Ciliarneurose  exstirpierten  phthisischen  Bulbus 
ein  Neurom  eines  Ciliarnerven  an  der  Verwachsungsstelle  der  Aderhaut  mit  der 
Skleralnarbe. 

In  einem  von  Cooper  mitgeteilten  Fall  bestand  drei  Jahre  lang  die  heftigste 
Giliarneurose,  die  den  22jährigen  Patienten  ganz  elend  machte  und  die  von  der 
ektatischen  Narbe  der  Hornhaut  ausging.  Nach  Abtragung  der  Hervorragung 
trat  sofort  Heilung  ein.  Einen  Fall  von  Neuralgia  ciliaris  traumatica  nach  Stich- 
verletzung der  Irisperipherie  und  vielleicht  des  angrenzenden  Teils  des  Ciliar- 
körpers  durch  abspringenden  Nagel  hat  Eversbusch  (1  89  0)  mitgeteilt.  Die  Ver- 
letzung heilte  mit  feiner  Nai'be  aus.  Nach  Aufnahme  der  Arbeit  stellte  sich 
stechender  Schmerz  an  dem  ophthalmoskopisch  normalen  Auge  ein,  das  auch 
volle  Sehschärfe  besaß.  Eversbusch  nahm  Einklemmung  eines  Nervenästchens 
in  der  Narbe  an  und  kauterisierte  die  Skleralnarbe  tief  bis  in  die  Irisperipherie 
hinein.     Danach  trat  Heikmg  ein. 
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Die  ünfallversiclieruDg  und  die  Abschätzung  der 
durch  ünfallbe Schädigung  des  Sehorgans  verursachten  Verminderung 

der  Erwerbsfähigkeit. 

Allgemeines. 

Einleitung. 

§  43,  Deutschland  ist  in  der  Einführung  einer  gesetzlichen  zwangsweisen 
Unfallversicherung  i)  der  Arbeiter,  die  in  der  Industrie,  in  der  Landwirt- 
schaft, im  Bau-  und  Seewesen  beschäftigt  sind,  vorangegangen.  Andere 
Staaten  wie  Österreich,  Frankreich,  Schweiz,  Niederlande,  Belgien,  Russ- 
land, Norwegen  u.  s.  w.  folgten  nach.  Wenn  auch  die  Einrichtungen  und  Be- 
stimmungen in  den  einzelnen  Ländern  erheblich  von  einander  abweichen, 
so  bewegen  doch  die  Fragen  der  Unfallentschädigung  und  Abschätzung 
der  Erwerbsunfähigkeit  augenverletzter  Arbeiter  die  Augenärzte  aller  Kultur- 
staaten. 

Neben  der  gesetzlichen  staatlichen  Unfallversicherung  für  die  sozial 
Schwachen,  die  in  Deutschland  eine  Zwangsversicherung  ist,  hat  auch  die 
freiwillige  Privatversicherung  bedeutend  an  Boden  gewonnen.  Bei  ihr  und 
auch  bei  gerichtlich  zivilrechtlicher  Haftpflichtsentschädigung  wird  der 
Augenarzt  als  Sachverständiger  ebenso  über  die  durch  Augenbeschädigung 
veranlasste  Einbuße  der  Erwerbsfähigkeit  befragt. 

Bei  der  Erörterung  der  einschlägigen  Fragen  in  diesem  Handbuch 
wurden  die  jetzt  in  Deutschland  geltenden  Unfallversicherungsgesetze  zu 
Grunde  gelegt,  von  den  dabei  gewonnenen  Resultaten  lassen  sich  die  analogen 
Fragen  anderer  Entschädigungen  leicht  ableiten. 

yVuch  die  deutsche  Gesetzgebung  der  sozialen  Fürsorge  mit  den  drei 
großen  Gesetzen,  Versicherung  gegen  Unfall,  Krankheit  und  Invalidität 
durch  Krankheit  und  Alter,  zu  denen  bald  die  Witwen-  und  Waisen- 
versicherung hinzukommen  soll,  ist  noch  in  weiterer  Entwicklung  begriffen. 
Lebhaft  gefordert,  von  den  gesetzgebenden  Stellen  erwogen  und  vorbereitet 
wird  die  Reform  und  Vereinfachung  der  drei  Versicherungen.  Wann  und 
wie  die  gewaltige  Aufgabe  gelöst  wird,  steht  dahin. 

Die  gesetzliche  Unfallversicherung  hat  eine  Fülle  neuer  Aufgaben  ge- 
stellt und  überaus  anregend  auf  die  wissenschaftliche  und  klinische  Be- 
arbeitung der  einschlägigen  Fragen  und  Probleme  gewirkt.  In  der  Litteratur 
nehmen  die  Unfallversicherungsfragen  in  Deutschland  seit  Mitte  der  80er 
Jahre  d.  v.  Jahrhunderts  einen  breiten  Raum  ein  und  denselben  befruchtenden 


1)  Das  Haftpflichtgesetz  vom   7.  Juni   ISTI    verwies  den  Verletzten    auf  den 
Prozessweg. 


Das  Unfallversicherungsgesetz.  205 

Einfluss  der  Unfallversicherung  kann  man  in  anderen  Kullurstaalen  be- 
obachten, ich  weise  z.  B.  auf  Frankreich  hin,  wo  ebenfalls  seit  dem 
Gesetz  vom  9.  April  1898,  nebst  der  Novelle  vom  22.  März  1902,  ein 
lebhaftes  Anschwellen  der  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  zu  verfolgen  ist. 

Von  den  zahlreichen  Arbeilen  über  einzelne  wichtige  Fragen  imd  den  um- 
fassenden Darstellungen  nenne  ich  nur  folgende:  Jatzow  (1  888),  Josten  (1889), 
Zehendkr  (1889,  1890),  Müoue.n  (1890,  1891),  Map.nus  (1894,  1897,  1902), 
Groe.xouw  (1896),  L.Becker  (1892,  1907),  Bauduy  (1896,  1904),  v.  Grol- 
51  AN  (1897),  Maschke  (1899),  Praun  (1899),  Pfalz  (189  8,  1899),  Gramer  (1900, 
1905),  Ammann  (1900),  Fr.  Becker  (1902),  Sulzer  (1904),  Himmelsheim  (1904), 
Fischer  (1904),   Axenfeld  (1904),   Würdemann  (1904). 

Wiederholt  sind  die  Unfallentschädigungen  in  der  Augenkeilkunde  und  die 
sie  berührenden  Fragen  Gegenstand  eingehender  Verhandlungen  auf  Kongressen 
und  bei  Arzteversammlungen  gewesen,  so  auf  dem  französischen  Ophthalmologen- 
kongress  zu  Paris  (1904)  und  vor  allem  auf  dem  X.  internationalen  Ophthalmo- 
logenkongress  zu  Luzern  (190  4).  Hier  wurde  das  Thema  durch  die  ausführlichen 
Referate  von  Sulzer  und  Würdeman.n  und  das  ausgezeichnete  Referat  von 
Axenfeld  von  den  verschiedensten  Seiten  aus  beleuchtet. 

Die  drei  Referate  und  die  eingehende  Diskussion  ergaben  vielfach  noch 
weitauseinandergehende  Meinungsverschiedenheiten  über  grundlegende  Fragen.  Zur 
weiteren  Klärung  und  gemeinsamer  Fortarbeit  wurden  nationale  Komitees  gebildet. 

Die  Frage,  wie  der  Augenarzt  die  Einbuße  an  Erwerbsfähigkeit  durch 
Unfallbeschädigung  der  Augen  feststellen  soll  und  inwieweit  wir  sicher  be- 
gründete Werte  für  die  einzelnen  Grade  der  Funktionsstörungen  gewinnen 
können,  hat  in  Deutschland  verschiedene  Stadien  durchlaufen.  Anfangs 
stand  man  der  Frage  ziemlich  ratlos  gegenüber  und  die  ungleichmäßigste 
Bewertung  gleichartiger  Schäden  je  nach  dem  subjektiven  Ermessen  des 
Begutachters  war  die  Folge.  Darauf  suchte  man  exakte  Werte  durch  mathe- 
matische Berechnung  mittels  Formeln  zu  erzielen.  Am  hoffnungsvollsten, 
das  Problem  exakt  zu  Jösen,  war  Magnus  (1894);  er  schlug  vor,  alle  maß- 
gebenden Faktoren  in  einer  Gesamtformel  auszudrücken.  Damit  war  diese 
Methode  auf  die  Spitze  getrieben,  rief  aber  auch  nun  die  lebhafteste  Kritik 
hervor  (v.  Grolman  1897).  Die  Überzeugung  brach  sich  Bahn,  dass  durch 
mathematische  Formelberechnung  die  Frage  der  Entschädigung  der  Erwerbs- 
unfähigkeit überhaupt  nicht  zu  lösen  ist. 

Eine  Lösung  des  Problems  schien  dagegen  möglich  durch  statistische 
Erhebungen  über  die  thatsächlich  eingetretene  Erwerbseinbuße  durch  akten- 
mäßige Feststellung  an  möglichst  vielen  Fällen  aus  den  verschiedensten 
Berufen.  Hand  in  Hand  damit  sollten  gehen  umfassende  Erhebungen  über 
die  optisch-erwerblichen  Ansprüche  der  einzelnen  Berufe  an  das  Seh- 
organ. Aber  schon  die  ersten  umfassenden  Untersuchungen  legten  nahe, 
dass  auch  von  dieser  Methode  eine  absolut  sichere  Lösung  der  Fragen 
über  die  Einbuße  an  Erwerbsfähigkeit  nicht  zu  erwarten  ist.  Neben  den 
Hoffnungen  auf  die  Ergebnisse  der  Statistik  werden  in  dem  jetzigen  Stadium 
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immer  mehr  Stimmen  laut,  dass  bei  der  Kompliziertheit  der  einzelnen 
Faktoren,  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Berufsarten  und  bei  den  so  ganz 
verschiedenen  Folgen  einer  gleichartigen  Verletzung  für  verschiedene 
Arbeiter  man  absolut  Sicheres  über  die  Folgen  einer  Augenbeschädigung  für 
die  Erwerbsfähigkeit  im  Einzelfall  nicht  angeben  könne.  Wir  künnen  nur 
annähernd  abschätzen,  alle  prozentualen  Zahlen  haben  nur  relativen  Wert. 
Deshalb  erscheint  jetzt  als  der  einzig  richtige  Weg,  für  gewisse  grund- 
legende und  häufige  Typen  von  Verletzungfolgen,  vor  allem  für  die  Ein- 
buße eines  Auges  bei  normalem  anderem  Auge,  zu  empirisch  festgestellten 
annähernden  Schätzungswerten  zu  gelangen  und  von  dieser  Grundlage  aus 
die  übrigen  Möglichkeiten  abzuschätzen  (Axenfeld   1904). 

Wenn  auch  die  Ansichten  bei  der  wissenschaftlichen  Bearbeitung  der 
Fragen  noch  weit  auseinandergehen,  so  ist  wichtig,  dass  die  Rechtsprechung 
des  Reichsversicherungsamtes  für  die  Praxis  in  Deutschland  schon  viele 
feste  Normen  geschaffen  und  manche  Frage  vorurteilsfrei  geklärt  hat.  Die 
Entscheidungen  dieser  obersten  Instanz  sind  dadurch  wertvoll,  dass  bei 
ihrem  Zustandekommen  die  thatsächlichen  Feststellungen  der  unteren  In- 
stanzen, bei  älteren  Fällen  auch  die  der  wirklich  eingetretenen  Folgen, 
sowie  die  ärztliche  Begutachtung  der  Vorinstanzen  vorliegen,  dass  meistens 
besondere  Obergutachten  von  erfahrenen  Ärzten  der  Praxis  und  Wissen- 
schaft eingezogen  sind  und  die  Vertreter  der  Arbeitgeber  und  Arbeitnehmer 
neben  den  juristisch  gebildeten  Verwaltungsbeamten  mitstimmen. 

Maschke  (1899)  hat  seinen  Vorschlägen  über  die  Bewertung  der  Unfall- 
renten bei  Augenverletzungen  die  Entscheidungen  des  Reichs-Versicherungsamtes 
zu  Grunde  gelegt  und  eine  Tabelle  von  Rekursentscheidungen  desselben  bei 
Unfallerkrankungen  des  Auges  dem  Leitfaden  beigegeben.  Eine  Zusammen- 
stellung wichtiger  Entscheidungen  des  Reichs-Versicherungsamtes  findet  sich 
auch  bei  Zollmann  (1891),  in  einer  Schrift  von  Troschel's  Verlag  (1898),  bei 
JüNius  (1906),  bei  Becker  (1907).  < 

Das  Unfall  Versicherungsgesetz. 

§  44.  Die  ünfallversicherungsgesetzgebung  im  Deutschen  Reiche  hat 
sich  folgendermaßen  entwickelt. 

Dem  Gewerbe-Unfall-Versicherungsgesetz  vom  6.  Juli  1884 
(Reichs-Gesetzbl.  S.  69),  durch  das  die  in  Fabriken  und  anderen  größeren 
gewerblichen  Betrieben  (Bergwerken,  Salinen  u.  s.  w.),  sowie  die  in  bestimmten 
Gewerben  mit  großer  Unfallsgefahr  beschäftigten  Personen  gegen  die  im 
Betriebe  erlittenen  Unfälle  versichert  wurden,  folgte  das  Gesetz  über 
die  Ausdehnung  der  Unfall-  und  Krankenversicherung  vom 
28.  Mai  188  5  (Reichs-Gesetzbl.  S.  159),  durch  das  die  in  Staatsbetrieben 
(Heer-,  Marine  Verwaltung,  Post,  Telegraphie  und  Eisenbahn,  Staatsbauten) 
beschäftigten  Arbeiter,  sowie  die  im  Transporlgewerbe  (Fuhrwerks-,  Binnen- 
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schitTahrts-,  Fährbetrieb,  Speditions-,  Speicherei-  und  Kellereibetrieb)  thätigen 
Personen  in  die  Unfallversicherung  einbezogen  wurden.  Weitere  Aus- 
dehnung erfuhr  die  Unfallversicherung  durch  das  Gesetz,  betreffend 
die  Unfallversicherung  der  in  land-  und  forstwirtschaftlichen 
Betrieben  beschäftigten  Personen  vom  5.  Mai  I  886  (Reichs-Ge- 
setzbl.  S.  132),  durch  das  Gesetz,  betreffend  die  Unfallversicherung 
der  bei  Bauten  beschäftigten  Personen  vom  1  I.  Juli  1887  -Reichs- 
Gesetzbl.  S.  287  und  das  Gesetz,  betreffend  die  Unfallversicherung 
der  Seeleute  und  anderer  bei  der  Seeschiffahrt  beteiligter  Per- 
sonen, vom  13.  Juli  1887    Reichs-Gesetzbl.  S.  329). 

Um  die  im  Laufe  der  Jahre  hervorgetretenen  vielfachen  Mängel  und 
Lücken  der  Unfallversicherungsgesetze  zu  beseitigen,  erfolgte  eine  Revision 
der  Gesetze.  Die  sachlich  und  formal  durchgreifende  Änderung  ist  nieder- 
gelegt im  Gesetz,  betreffend  die  Abänderung  der  Unfallver- 
sicherungsgesetze vom  30.  Juni  1900  '^Reichs-Gesetzbl.  S.  335). 

Die  neue  Fassung  der  Unfallversicherungsgesetze  wurde  dann  in  der 
Bekanntmachung  vom  5.  Juli  1900  (Reichs-Gesetzbl.  S.  573  fT.  als 
Anlage  zum  Abänderungsgesetz  bekannt  gegeben. 

In  das  Gewerbe-Unfallversicherungsgesetz  (das  Stammgesetz;  ist  das 
Ausdehnungsgesetz  vom  28.  Mai  1885  aufgenommen,  so  dass  jetzt  folgende 
Unfallversicherungsgesetze  bestehen : 

1.  Das  Gewerbe-Unfallversicherungsgesetz. 

2.  Das  Unfallversicherungsgesetz  für  Land-  und  Forstwirtschaft. 

3.  Das  Bau- Unfallversicherungsgesetz. 

4.  Das  See-Unfallversicherungsgesetz. 

5.  Gesetz,  betr.  die  Unfallfürsorge  für  Gefangene. 

In  jedem  dieser  Gesetze  sind  die  grundlegenden  Bestimmungen  der 
Unfallversicherung  dieselben  und  in  gleichlautender  Fassung  aufgeführt. 
Dazu  kommen  in  den  einzelnen  Gesetzen  abweichend  die  Sonderbestimmungen 
für  die  verschiedenen  Gebiete:  Industrie,  Landwirtschaft,  Bau-  und  Seewesen. 

In  dem  Abänderungsgesetz  vom  30.  Juni  1900  sind  die  Bestimmungen 
über  die  Schiedsgerichte  und  das  Reichs -Versicherungsamt  niedergelegt. 
Die  grundlegenden  Bestimmungen  des  Deutschen  Unfallversicherungsgesetzes, 
soweit  sie  für  den  Arzt  von  Bedeutung  sind,  seien  hier  im  Auszuge  an- 
geführt. 

Umfang   der  Versicherung. 
G.U.i)  §  1—6.     U.L.F.2)  §  1  —  5. 

Alle  in  den  betreffenden  Betrieben  beschäftigten  Arbeiter  und  Betriebs- 
beamte, letztere  sofern  ihr  Jahresarbeitsverdienst  an  Gehalt  und  Lohn  dreitausend 


<)  Gewerbe-Unfallversicherungsgesetz. 

2)  Unfallversicherungsgesetz  für  Land-  und  Forstwirtschaft. 
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Mark  nicht  übersteigt,  sind  gegen  die  Folgen  der  bei  dem  Betriebe  sich  er- 
eignenden Unfälle  versichert.  Die  Versicherung  erstreckt  sich  auf  hauswirt- 
schaftliche Verrichtungen  und  andere  Dienste,  zu  denen  die  versicherten  Personen 
von  dem  Arbeitgeber  oder  dessen  Beauftragte  herangezogen  werden.  Durch 
Statut  kann  die  Versicherungspflicht  auf  kleine  Betriebsunternehmer  und  Betriebs- 
beamte mit  mehr  als  30  00  Mark  Jahreseinkommen  erstreckt  werden  und  ebenso 
ist  die  Berechtigung  der  kleinen  Betriebsunternehmer  zur  Selbstversicherung 
zugelassen. , 

Gegenstand   der  Versicherung  und    Umfang   der    Entschädigung. 
G.U.    §8—24.      U.L.F.  §7—29. 

Gegenstand  der  Versicherung  ist  der  zu  bemessende  Ersatz  des  Schadens, 
welcher  durch  Körperverletzung  oder  Tötung  entsteht.    • 

Der  Anspruch  steht  dem  Verletzten  nicht  zu,  wenn  er  den  Unfall  voi'- 
sätzUch  herbeigeführt  hat,  kann  ganz  oder  teilweise  abgelehnt  werden,  wenn 
der  Verletzte  den  Unfall  bei  Begehung  eines  Verbrechens  oder  vorsätzlichen 
Vergehens   sich  zugezogen  hat. 

»Im  Falle  der  Verletzung  werden  als  Schadenersatz  vom  Beginne  der  vier- 
zehnten Woche  nach  Eintritt  des  Unfalls  ab  gewährt: 

\.  freie  ärztliche  Behandlung,  Arznei  und  sonstige  Heilmittel,  sowie  die 
zur  Sicherung  des  Erfolges  des  Heilverfahrens  und  zur  Erleichterung  der  Folgen 
der  Verletzung  erforderlichen  Hilfsmittel  (Krücken,  Stützapparate  und  dergleichen); 

2.   eine  Rente  für  die  Dauer  der  Erwerbsunfähigkeit. 

Die  Rente  beträgt: 

a)  im  Falle  völliger  Erwerbsunfähigkeit  für  die  Dauer  derselben  66^3  Pi'ozent 
des  Jahresarbeitsverdienstes  (Vollrente) ; 

b)  im  Falle  teilweiser  Erwerbsunfähigkeit  für  die  Dauer  derselben  den- 
jenigen Teil  der  Vollrente,  welcher  dem  Maße  der  durch  den  Unfall  herbei- 
geführten Einbuße  an  Erwerbsfähigkeit  entspricht  (Teilrente). 

Ist  der  Verletzte  infolge  des  Unfalls  nicht  nur  völlig  erwerbsunfähig, 
sondern  auch  derart  hilflos  geworden,  dass  er  ohne  fremde  Wartung  und  Pflege 
nicht  bestehen  kann,  so  ist  für  die  Dauer  dieser  Hilfslosigkeit  die  Rente  bis 
zu    100   Prozent  des  Jahresarbeitsverdienstes  zu  erhöhen. 

War  der  Verletzte  zur  Zeit  des  Unfalls  bereits  dauernd  völlig  erwerbsunfähig, 
so  beschränkt  sich  der  zu  leistende  Schadenersatz  auf  die  in  Abs.  1  Ziffer  1 
bezeichneten  Leistungen.  Wird  ein  solcher  Verletzter  infolge  des  Unfalls  derart 
hilflos,  dass  er  ohne  fremde  Wartung  und  Pflege  nicht  bestehen  kann,  so  ist 
eine  Rente  bis  zur  Hälfte  der  Vollrente  zu  gewähren. 

Solange  der  Verletzte  aus  Anlass  des  Unfalls  thatsächlich  und  unverschuldet 
arbeitslos  ist,  kann  der  Genossenschaftsvorstand  die  Teilrente  bis  zum  Betrage 
der  Vollrente  vorübergehend  erhöhen. « 

Bei  Berechnung  der  Rente  ist  der  Jahresarbeitsverdienst  zu  Grunde  zu 
legen,  welchen  der  Verletzte  in  dem  Betriebe,  in  dem  der  Unfall  sich  ereignete, 
während  des  letzten  Jahres  bezogen  hat.  Als  Jahrcsarbeitsverdienst  gilt  in  der 
Regel  das  dreihundertfache  des  durchschnittlichen  täglichen  Arbeitsverdienstes  an 
Gehalt  oder  Lohn.  Übersteigt  der  Jahresarbeitsverdienst  den  Betrag  von  fünfzehn- 
hundert Mark,  so  ist  der  überschießende  Betrag  nur  mit  einem  Drittel  anzu- 
rechnen. Bei  versicherten  Personen,  die  keinen  Lohn  oder  weniger  als  den 
ortsüblichen  Tageslohn  beziehen,   wird   das   dreihundertfache   des    Jahresarbeits- 
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Verdienstes,  welchen  entsprechende  Arbeiter  am  Orte  der  Beschäftigung  durch 
entsprechende  Erwerbsthatigkeit  durchschnittlich  erzielen,   zu  Grunde  gelegt. 

[Nur  gültig  für  land-  und  forstwirtschaftliche  Berufsgenossenschaften  ist 
folgendes:  U.L.F.  Der  Festsetzung  der  Rente  für  verletzte  jugendliche  Per- 
sonen ist  auf  die  Zeit  bis  zum  vollendeten  sechzehnten  Lebensjahr  der  für 
jugendliche  Arbeiter  festgesetzte  durchschnittliche  Jahresarbeitsverdienst,  auf 
die  spätere  Zeit  der  für  erwachsene  Arbeiter  festgesetzte  durchschnittliche 
Jahresarbeitsverdienst  zu  Grunde  zu  legen.  Bei  Personen,  die  vor  dem  Unfälle 
bereits  teilweise  erwerbsunfähig  waren,  ist  derjenige  Teil  des  durchschnittlichen 
Jahresarbeitsverdienstes  zu  Grunde  zu  legen,  welcher  dem  Maße  der  bisherigen 
Ei'werbsfähigkeit  entspricht.] 

Wenn  der  aus  der  Krankenversicherung  erwachsende  Anspruch  auf  Kranken- 
geld vor  dem  Ablaufe  der  dreizehnten  Woche  nach  Eintritt  des  Unfalls  weg- 
gefallen, aber  bei  dem  Verletzten  eine  noch  über  die  dreizehnte  Woche  hinaus 
andauernde  Beschränkung  der  Erwerbsfähigkeit  zurückgeblieben  ist,  so  hat  die 
Berufsgenossenschaft  dem  Verletzten  die  Unfallrente  schon  von  dem  Tage  ab  zu 
gewähren,   an  welchem  der  Anspruch  auf  Krankengeld  in  Wegfall  kommt. 

Im  Fall  der  Tötung  ist  als  Schadenersatz  außerdem  zu  gewähren  Sterbe- 
geld und  Hinterbhebenenrente. 

Die  Berufsgenossenschaft  ist  befugt,  der  Krankenkasse,  welcher  der  Verletzte 
angehört  oder  zuletzt  angehört  hat,  gegen  Ersatz  der  ihr  dadurch  erwachsenden 
Kosten  die  Fürsorge  für  den  Verletzten  über  den  Beginn  der  vierzehnten  Woche 
hinaus  bis  zur  Beendigung  des  Heilverfahrens  in  demjenigen  Umfang  zu  über- 
tragen, welchen  die  Berufsgenossenschaft  für  geboten  erachtet. 

An  Stelle  der  eingangs  erwähnten  vorgeschriebenen  Leistungen  kann  von 
der  Berufsgenossenschaft  freie  Kur  und  Verpflegung  in  einer  Heilanstalt  gewährt 
werden,   und  zwar: 

i .  für  Verletzte ,  welche  verheiratet  sind  oder  eine  eigene  Haushaltung 
haben  oder  Mitglieder  der  Haushaltung  ihrer  Familie  sind,  mit  ihrer  Zustimmung. 
Der  Zustimmung  bedarf  es  nicht,  wenn  die  Art  der  Verletzung  Anforderungen 
an  die  Behandlung  oder  Verpflegung  stellt,  denen  in  der  FamiHe  nicht  genügt 
werden  kann,  oder  wenn  der  für  den  Aufenthaltsort  des  Verletzten  amtlich 
bestellte  Arzt  bezeugt,  dass  Zustand  oder  Verhalten  des  Verletzten  eine  fort- 
gesetzte Beobachtung  erfordert; 

2.   für  sonstige  Verletzte  in  allen  Fällen. 

Für  die  Zeit  der  Verpflegung  des  Verletzten  in  der  Heilanstalt  steht  seinen 
Angehörigen  ein  Anspruch  auf  Rente  insoweit  zu,  als  sie  dieselbe  im  Falle  seines 
Todes  würden  beanspruchen  können.  Die  Berufsgenossenschaften  sind  befugt, 
auf  Grund  statutarischer  Bestimmung  allgemein,  ohne  eine  solche  im  Falle  der 
Bedürftigkeit,  dem  in  einer  Heilanstalt  untergebi'achten  Verletzten,  sowie  seinen 
Angehörigen  eine  besondere  Unterstützung  zu  gewähren. 

Ist  begründete  Annahme  vorhanden,  dass  der  Empfänger  einer  Unfallrente 
bei  Durchführung  eines  Heilverfahrens  eine  Erhöhung  seiner  Erwerbsfähigkeit 
erlangen  werde,  so  kann  die  Berufsgenossenschaft  zu  diesem  Zwecke  jederzeit 
ein  neues  Heilvei'fahren  eintreten  lassen.  Hat  sich  der  Verletzte  den  Maßnahmen 
der  Berufsgenossenschaft  hinsichtlich  der  Behandlung  ohne  gesetzlichen  oder 
sonst  triftigen  Grund  entzogen,  so  kann  ihm  der  Schadenersatz  auf  Zeit  ganz 
oder  teilweise  versagt  werden,  sofern  er  auf  diese  Folge  hingewiesen  worden 
ist  und  nachgewiesen  wird,  dass  durch  sein  Verhalten  die  Erwerbsfähigkeit  un- 
günstig  beeinflusst   wird.      Der  Vorstand    der   Berufsgenossenschaft    kann    einem 
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Rentenempfänger  auf  seinen  Antrag  an  Stelle  der  Rente  Aufnahme  in  ein  Invaliden- 
haus oder  eine  ähnliche  Anstalt  auf  Kosten  der  Berufsgenossenschaft  gegen  Ver- 
zicht auf  die  Rente  gewähren. 

Die  Träger  der  Versicherung  (Berufsgenossenschaften). 
G.U.   §  28.      U.L.F.   §  33. 

Die  Versicherung  erfolgt  auf  Gegenseitigkeit  durch  die  Betriebsunternehmer. 
Die  Betriebsunternehmer  mit  gemeinsamen  wirtschaftlichen  Interessen  und  gleich- 
artigen Betrieben  sind  zu  Berufsgenossenschaften  zusammengefasst. 

Organisation  der  Berufsgenossenschaft. 
G.U.   §  35—54.      U.L.F.  §  38—64. 

Größere  Berufsgenossenschaften  zerfallen  in  Sektionen,  welche  im  wesent- 
lichen gleiche  Rechte  mit  den  Genossenschaften  haben. 

In  den  Sektionen  und  bei  den  Berufsgenossenschaften  für  Land-  und  Forst- 
wirtschaft sind  die  Unternehmer  nach  örtlichen  Bezirken  vereinigt. 

Aufbringung   der  Mittel. 
G.U.  §29— 34.     U.L.F.  §  34— 37. 

Die  Mittel  zur  Deckung  der  von  den  Berufsgenossenschaften  zu  leistenden 
Entschädigungen  und  der  Verwaltungskosten  werden  durch  Beiträge  aufgebracht, 
welche  auf  die  Mitglieder  jährlich  umgelegt  werden.  Die  Umlage  erfolgt  nach 
der  Höhe  der  mit  dem  Betriebe  verbundenen  Unfallgefahr  (Gefahrenklasse),  nach 
den  Gehältern  und  Löhnen  der  Versicherten,  sowie  nach  dem  Maße  der  für 
die  einzelnen  Betriebe  durchschnittlich  erforderlichen  sonstigen  menschlichen 
Arbeit  (Arbeitsbedarf). 

Die  Berufsgenossenschaften    sind    die   erste   Instanz    der  Rentenfeststellung. 

Schiedsgerichte. 
Gesetz  betr.   die  Abänderung  der  U.V.G.  vom   30.  Juni   1900.      §  3  —  10. 

Die  Entscheidung  von  Streitigkeiten  über  Entschädigungen  auf  Grund  der 
Unfallversicherungsgesetze  ist  den  gemäß  §§  103  ff.  des  Invalidenversicherungs- 
gesetzes errichteten  Schiedsgexichten  übertragen,  die  die  Bezeichnung  »Schieds- 
gericht für  Arbeiterversicherung«  mit  Angabe  des  Bezirks  und  des  Sitzes  führen 
und  die  aus  einem  ständigen,  aus  der  Zahl  der  öffentlichen  Beamten  von  der 
Gentralbehörde  des  betreffenden  Bundesstaates  ernannten  Vorsitzenden  und  aus 
Beisitzern,  die  zu  gleichen  Teilen  in  getrennter  Wahlhandlung  von  den  Arbeit- 
gebern und  den  Versicherten  gewählt  werden,  bestehen.  Das  Schiedsgericht 
entscheidet  in  der  Besetzung  von  fünf  Mitgliedern,  dem  Vorsitzenden  und  je 
zwei  Arbeitgebern  und  zwei  Versicherten.  Es  ist  befugt,  Zeugen  und  Sachver- 
ständige zu  vernehmen  und  ihre  Aussagen  eidlich  erhärten  zu  lassen,  sowie 
den  Teil  des  Betriebes,  in  welchem  der  Unfall  vorgekommen  ist,  in  Augenschein 
zu  nehmen. 

Das  Schiedsgericht  wählt  bei  Beginn  eines  jeden  Geschäftsjahres  aus  der 
Zahl  der  am  Sitz  des  Schiedsgerichtes  wohnenden  approbierten  Ärzte  diejenigen 
aus,  welche  als  Sachverständige  bei  den  Verhandlungen  vor  dem  Schiedsgericht 
in  der  Regel  nach  Bedarf  zuzuziehen  sind. 
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Reichs-Versicherungsamt. 
Ges.   betr.   d.   Abänderung  der  U.V.G.   vom   30.   Juni    1900.     §  II  — 19. 

Die  dritte  Instanz,  an  die  die  Rekurse  gegen  die  Entscheidungen  der 
Schiedsgerichte  gelangen,  ist  das  Reich -Versicherungsamt.  Das  Reichs-Ver- 
sicherungsamt mit  seinem  Sitz  in  Berlin  besteht  aus  ständigen,  auf  Vorschlag  des 
Bundesrates  vom  Kaiser  auf  Lebenszeit  ernannten  und  aus  nichtständigen  Mit- 
gliedern, von  denen  sechs  vom  Bundesrat  und  zwar  mindestens  vier  aus  seiner 
Mitte,  sechs  als  Vertreter  der  Arbeitgeber  von  den  Vorständen  der  Berufsge- 
nossenschaften, sowie  sechs  als  Vertreter  der  Versicherten  von  den  dem  Arbeiter- 
stand angehörenden  Beisitzern  der  Schiedsgerichte  auf  fünf  Jahre  gewählt  werden. 
Die  Entscheidungen  des  Reichs-Versicherungsamtes  sind  endgültig.  Sie  erfolgen 
je  nach  der  Materie  in  der  Besetzung  von  fünf  Mitgliedern  oder  von  drei  Mit- 
gliedern, unter  denen  sich  je  ein  Vertreter  der  Arbeitgeber  und  der  Versicherten 
befinden  muss. 

Neben  dem  Reichs-Versicherungsamt  können  in  den  einzelnen  Bundesstaaten 
für  das  Gebiet  desselben  Landes- Versicherungsämter  errichtet  werden,  deren 
Wirksamkeit  sich  auf  Berufsgenossenschaften  beschränkt,  welche  nur  solche 
Betriebe  umfassen,  deren  Sitz  im  Gebiete  des  betreffenden  Bundesstaates  be- 
legen ist. 

Feststellung  und   Auszahlung  der  Entschädigung. 

Anzeige  und  Untersuchung  der  Unfälle. 

G.U.    §  63  —  68.      U.L.F.    §  70—74. 

Von  jedem  in  einem  versicherten  Betriebe  vorkommenden  Unfälle,  durch 
welchen  eine  in  demselben  beschäftigte  Person  getötet  wird  oder  eine  Körper- 
verletzung erleidet,  welche  eine  völlige  oder  teilweise  Arbeitsunfähigkeit  von  mehr 
als  drei  Tagen  oder  den  Tod  zur  Folge  hat,  ist  von  dem  Betriebsunternehmer 
oder  von  dem  ihn  vertretenden  Betriebsleiter  binnen  drei  Tagen,  nachdem  der 
Unfall  zur  Kenntnis  des  Betriebsunternehmers  gekommen  ist,  bei  der  Ortspolizei- 
behörde und  dem  durch  Statut  zu  bestimmenden  Genossenschaftsorgan  schriftliche 
oder  mündliche  Anzeige  zu  erstatten.  Das  Formular  für  die  Anzeige  wird  vom 
Reichs-Versicherungsamt  festgestellt. 

Jeder  zur  Anzeige  gelangte  Unfall,  durch  welchen  eine  versicherte  Person 
getötet  ist  oder  eine  Körperverletzung  erlitten  hat,  die  voraussichtlich  einen 
Entschädigungsanspruch  zur  Folge  haben  wird,  ist  so  bald  als  möglich  von 
der  Ortspolizeihehörde  einer  Untersuchung  zu  unterziehen,  durch  welche  fest- 
zustellen sind: 

\.  die  Veranlassung  und  Ort  des  Unfalls; 

2.  die  getöteten  oder  verletzten  Personen; 

3.  die  Art  der  vorgekommenen  Verletzungen: 

4.  der  Verbleib  der  verletzten  Personen; 

5.  die  Hinterbliebenen  der  durch  den  Unfall  getöteten  und  die  Angehörigen 
der  durch  den  Unfall  verletzten  Personen,  welche  einen  Entschädigungsanspruch 
erheben  können; 

6.  die  Höhe  der  Renten,  welche  der  Verletzte  etwa  auf  Grund  der  Unfall- 
versicherungsgesetze oder  des  Invalidenversicherungsgesetzes  bezieht. 

An  den  Untersuchungsverhandlungen  können  teilnehmen:  Vertreter  der  Ge- 
nossenschaft, ein  Bevollmächtigter  der  Krankenkasse,  der  der  Verletzte  angehört, 
sowie  der  Betriebsunternehmer  oder  ein  Vertreter  desselben. 
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Außerdem  sind,  soweit  thunlich,  die  sonstigen  Beteiligten  und  auf  Antrag 
und  Kosten  der  Genossenschaft  Sachverständige  zuzuziehen. 

Feststellung  der  Entschädigung. 
G.U.   §   69—74.      U.L.F.   §  75—80. 

Die  Beschlussfassung  über  die  Feststellung  der  Entschädigungen  erfolgt 
durch  den  Vorstand  der  Genossenschaft  bezw.  der  Sektion,  sofern  die  Genossen- 
schaft in  Sektionen  eingeteilt  ist.  Soll  auf  Grund  eines  äi'ztlichen  Gutachtens 
die  Bewilligung  einer  Entschädigung  abgelehnt  oder  nur  eine  Teilrente  festgestellt 
werden,  so  ist  vorher  der  behandelnde  Arzt  zu  hören.  Steht  dieser  zu  der 
Genossenschaft  in  einem  Vertragsverhältnisse,  so  ist  auf  Antrag  ein  anderer 
Arzt  zu  hören. 

Bei  Ablehnung  einer  Entschädigung  oder  bei  Bewilligung  derselben  ist  dem 
Verletzten  oder  seinen  HinterbUebenen  Mitteilung  zu  machen,  im  letzteren  Fall 
unter  Angabe  der  Höhe  der  Entschädigung  und  der  rechnungsmäßigen  Grund- 
lagen. Die  betreffenden  Personen  sind  befugt,  sich  binnen  zwei  Wochen  zu  den 
Mitteilungen  zu  äußern. 

Die  Feststellung  der  Entschädigung  hat  in  beschleunigtem  Verfahren  von 
Amtswegen  zu  erfolgen.  Für  diejenigen  verletzten  Personen,  für  welche  noch 
nach  Ablauf  von  dreizehn  Wochen  nach  dem  Unfall  eine  weitere  ärzthche  Be- 
handlung behufs  Heilung  der  erlittenen  Verletzungen  notwendig  ist,  hat  sich  die 
Feststellung  zunächst  mindestens  auf  die  bis  zur  Beendigung  des  Heilverfahrens 
zu  leistenden  Entschädigungen  zu  erstrecken.  Die  weitere  Entschädigung  ist, 
sofern  deren  Feststellung  früher  nicht  möglich  ist,  nach  Beendigung  des  Heil- 
verfahrens unverzüglich  zu  bewirken.  Kann  die  endgültige  Feststellung  nicht 
sofort  erfolgen,  so  ist  eine  Entschädigung  vorläufig  zuzubilligen. 

Entschädigungsberechtigte,  für  welche  die  Entschädigung  nicht  von  Amtswegen 
festgestellt  ist,  haben  ihren  Entschädigungsanspruch  bei  Vermeidung  des  Aus- 
schlusses vor  Ablauf  von  zwei  Jahren  nach  dem  Eintritte  des  Unfalls  bei  der 
entschädigungspflichtigen  Berufsgeuossenschaft  anzumelden.  Nach  Ablauf  der 
Frist  ist  der  Anmeldung  nur  dann  Folge  zu  geben,  wenn  zugleich  glaubhaft 
bescheinigt  wird,  dass  eine  einen  Entschädigungsanspruch  begründende  Folge  des 
Unfalls  erst  später  bemerkbar  geworden  oder  dass  der  Entschädigungsberechtigte 
von  der  Verfolgung  seines  Anspruchs  durch  außerhalb  seines  Willens  liegende 
Verhältnisse   abgehalten  worden  ist. 

Wird  der  angemeldete  Entschädigungsanspruch  anerkannt,  so  ist  die  Ent- 
schädigung sofort  festzustellen.  Ist  die  Berufsgenossenschaft  der  Ansicht,  daß 
ein  entschädigungspflichtiger  Unfall  nicht  vorliegt,  so  ist  der  Anspruch  durch 
schriftlichen  Bescheid  abzulehnen.     Der  Bescheid    ist  mit  Gründen  zu  versehen. 

Bescheid  der  Vorstände. 

G.U.    §  75.     U.L.F.    §  81. 

Über  die  Feststellung  der  Entschädigung  hat  der  betreffende  Vorstand  dem 
Entschädigungsberechtigten  einen  schriftlichen  Bescheid  zu  erteilen,  aus  welchem 
die  Höhe  der  Entschädigung  und  die  Art  ihrer  Berechnung  zu  ersehen  ist ;  nament- 
lich ist  auch  das  angenommene  Maß  der  Erwerbsunfähigkeit  anzugeben.  Der 
Bescheid  muss  die  Bezeichnung  des  für  die  Berufung  zuständigen  Schiedsgerichts 
sowie  die  Belehrung  über  die  einzuhallende  Frist  enthalten. 
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B  e  r  u  f  u  n  g. 
G.U.    §  76—79.      U.L.F.    §  82 — 85. 

Gegen  den  Bescheid  der  Ablehnung  oder  der  Entschädigungsfeststellung 
findet  die  Berufung  auf  schiedsgerichtliche  Entscheidung,  die  innerhalb  eines 
Monats  bei  dem  zuständigen  Schiedsgericht  erhoben  werden  muss,  statt.  Die 
Berufung  hat  keine  aufschiebende  Wirkung.  Erkennt  das  Schiedsgericht  den 
Entschädigungsanspruch  für  begründet  an,  so  hat  es  die  Höhe  der  Entschädigung 
und  den  Beginn  der  Rente  festzustellen. 

Rekurs. 
G.U.    §  80—87.      U.L.F.    §  86—93. 

Gegen  die  Entscheidung  des  Schiedsgerichts  steht  dem  Verletzten  oder  dessen 
Hinterbliebenen  und  der  Genossenschaft  das  Rechtsmittel  des  Rekurses  beim 
Reichs-Versicherungsamte  zu,  der  innerhalb  eines  Monats  einzulegen  ist.  Das 
Reichs-Versicherungsamt  kann  den  Rekurs  ohne  mündliche  Verhandlung  zurück- 
weisen, wenn  die  beim  Beschluss  mitwirkenden  Mitglieder  einstimmig  den  Rekurs 
für  offenbar  ungerechtfertigt  erachten.  Anderenfalls  hat  es  nach  mündhcher 
Verhandlung  zu  entscheiden. 

Veränderung  der   Verhältnisse. 
G.U.    §  88  —  92.      U.L.F.    §  94  —  98. 

Tritt  in  den  Verhältnissen,  welche  für  die  Feststellung  der  Entschädigung 
maßgebend  gewesen  sind,  eine  wesentliche  Veränderung  ein,  so  kann  eine  ander- 
weite Feststellung  erfolgen.  Nach  Ablauf  von  zwei  Jahren  von  der  Rechtskraft 
des  Bescheids  oder  der  Entscheidung  ab,  durch  welche  die  Entschädigung  zuerst 
endgültig  festgestellt  worden  ist,  darf  wegen  einer  im  Zustande  des  Verletzten 
eingetretenen  Veränderung  eine  anderweite  Feststellung,  sofern  nicht  zwischen 
der  Berufsgenossenschaft  und  dem  Empfangsberechtigten  über  einen  kürzeren 
Zeitraum  ausdrückliches  Einvei'ständnis  erzielt  ist,  nur  in  Zeiträumen  von  mindestens 
einem  Jahr  beantragt  oder  vorgenommen  werden. 

Die  anderweite  Feststellung  erfolgt  innerhalb  der  ersten  fünf  Jahre  von 
der  Rechtskraft  der  erwähnten  Bescheide  oder  Entscheidungen  ab  auf  Antrag 
oder  von  Amtswegen  durch  Bescheid  der  Berufsgenossenschaft,  später,  sofern 
nicht  über  die  anderweite  Feststellung  zwischen  der  Berufsgenossenschaft  und 
dem  Empfangsberechtigten  ausdrückliches  Einverständnis  erzielt  ist,  nur  auf  An- 
trag durch  Entscheidung  des  Schiedsgerichts.  Zu  dem  Antrag  auf  Wiederauf- 
nahme eines  Heilverfahrens  ist  neben  dem  Verletzten  auch  die  Krankenkasse, 
der  er  angehört,  berechtigt. 

Vor  einer  Herabsetzung  oder  Aufhebung  der  Rente  ist  dem  Rentenempfänger 
unter  Mitteilung  derjenigen  Unterlagen,  auf  Grund  deren  die  Herabsetzung  oder 
Aufhebung  erfolgen  soll,  Gelegenheit  zur  Äußerung  zu  geben.  Eine  Erhöhung 
der  Rente  kann  nur  für  die  Zeit  nach  Anmeldung  des  höheren  Anspruchs  ge- 
fordert werden.  Die  anderweite  Rentenfestsetzung  nach  Abschluss  eines  neuen 
Heilverfahrens,  die  Einstellung  von  Rentenzahlungen  und  die  Ablösung  einer 
Rente  durch  Kapitalzahlung  erfolgt  durch  die  Bescheide  der  Berufsgenossenschaft. 
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Fälligkeitstermin  und  Auszahlung   der  Rente. 

G.U.    §93—97.      U.L.F.    §99  — 103. 

Die  Renten  sind  in  monatlichen,  und  wenn  sich  der  Jahresbeitrag  auf 
sechzig  Mark  oder  weniger  beläuft,  in  vierteljährlichen  Beträgen  durch  die  am 
Wohnsitz  des  Empfangsberechtigten  befindhche  Postanstalt  im  voraus  zu  zahlen. 

Ruhen   der  Rente. 

G.U.    §  94.      U.L.F.    §  100. 
Die  Rente  ruht 

1 .  beim  Vei'büßen  einer  mehr  als  einen  Monat  dauernden  Freiheitsstrafe, 
bei  Unterbringung  in  ein  Arbeitshaus  oder  eine  Besserungsanstalt.  Hat  der  Be- 
rechtigte Angehörige,  so  ist  ihnen  die  Rente  zu  überweisen; 

2.  bei  berechtigten  Ausländern,  solange  sie  nicht  im  Inlande  ihren  gewöhn- 
lichen Aufenthalt  haben; 

3.  bei  Inländern,  die  im  Ausland  sich  aufhalten  und  es  unterlassen,  der 
Berufsgenossenschaft  ihren  Aufenthalt  mitzuteilen. 

Kapitalabfindungen. 
G.U.    §  9  5.     U.L.F.    §  101. 

Bei  Renten  von  fünfzehn  oder  weniger  Prozenten  kann  auf  Antrag  des 
Entschädigungsberechtigten  eine  Kapitalabfindung  erfolgen,  nach  der  jeder  weitere 
Anspruch  erlischt. 

Giebt  ein  entschädigungsberechtigter  Ausländer  seinen  Wohnsitz  im  Deutschen 
Reiche  auf,  so  kann  er  auf  seinen  Antrag  mit  dem  dreifachen  Betrage  der 
Jahresrente  abgefunden  werden. 

Unfallverhütung.     Unfa  11  verhütungs  vor  Schriften. 

G.U.    §112  —  118.      U.L.F.    §120  —  120. 

Die  Genossenschaften  sind  befugt  und  auf  Verlangen  des  Reichs-Ver- 
sicherungsamtes  vei'pflichtet,  für  den  Umfang  des  Genossenschaftsbezirkes  Vor- 
schriften zu  erlassen: 

1 .  über  die  von  den  Mitgliedern  zur  Verhütung  von  Unfällen  in  ihren  Be- 
trieben zu  treffenden  Einrichtungen  und  Anordnungen  unter  Bedrohung  der  Zu- 
widerhandelnden mit  Geldstrafe  bis  zu  eintausend  Mark  oder  mit  der  Einschätzung 
ihrer  Betriebe  in  eine  höhere  Gefahrenklasse  oder,  falls  sich  die  letzteren  bereits 
in  den  höchsten  Gefahrenklassen  befinden  oder  ein  Gefahrentarif  nicht  aufgestellt 
ist,  mit  Zuschlägen  bis  zum  doppelten  Betrag  ihrer  Beiträge.  Für  die  Herstellung 
der  vorgeschriebenen  Einrichtungen  ist  den  Mitgliedern  eine  angemessene  Frist 
zu  bewifiigen; 

2.  über  das  in  den  Betrieben  von  den  Versicherten  zur  Verhütung  von 
Unfällen  zu  beobachtende  Verhalten  unter  Bedrohung  der  Zuwiderhandelnden  mit 
Geldstrafen  bis  zu  sechs  Mark. 

Die  Genossenschaften  sind  außerdem  befugt,  solche  Voi'schriften  für  be- 
stimmt abzugrenzende  Bezirke  oder  für  bestimmte  Beiriebszweige  oder  Betriebs- 
arten zu  erlassen. 

In  den  Unfallverhütungsvorschriften  ist  anzugeben,  in  welcher  Art  die  Vor- 
schriften zur  Kenntnis  der  Versicherten  zu  bringen  sind. 
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Zu  der  Beratung  und  Beschlussfassung  über  diese  Vorschriften  haben  die 
Genossensciiaftsvorstände  A'erlreter  der  Arbeiter  mit  vollem  Stimmrecht  und  in 
gleicher  Zahl,  wie  die  beteiligten  Vorstandsmitglieder,  zuzuziehen.  Die  Unfall- 
verhütungsvorschriften bedürfen  der  Genehmigung  des  Reichs-Versicherungsamts. 

Überwachung  der  Betriebe. 
G.U.    §  H9— 124.      U.L.F.    §  126. 

Die  Genossenschaften  sind  verpflichtet,  für  die  Durchführung  der  erlassenen 
Unfallverhütungsvorschriften  Sorge  zu  tragen.  Sie  sind  befugt,  durch  technische 
Aufsichtsbeamte  die  Befolgung  der  Vorschriften  zu  überwachen  und  von  den 
Einrichtungen  der  Betriebe,  soweit  sie  für  die  Zugehörigkeit  zur  Genossenschaft 
oder  für  die  Einschätzung  in  den  Gefahrentarif  von  Bedeutung  sind,  Kenntnis 
zu  nehmen. 

Reichs-  und  Staatsbetriebe. 
G.U.    §128—133.      U.L.F.    §134—140. 

Für  Betriebe,  welche  für  Rechnung  des  Reichs  oder  eines  Bundesstaates  ver- 
waltet werden,  tritt  bei  Anwendung  des  Unfallversicherungsgesetzes  an  die  Stelle 
der  Berufsgenossenschaft  das  Reich,  beziehungsweise  der  Staat.  Die  Befugnisse 
und  Obliegenheiten  der  Genossenschaftsversammlung  und  des  Genossenschafts- 
vorstandes werden  durch  Ausführungsbehörden  wahrgenommen,  welche  für  die 
Heeresverwaltungen  von  der  obersten  Militärverwaltungsbehörde  des  Kontingents, 
im  übrigen  für  die  Reichsverwaltungen  vom  Reichskanzler,  für  die  Landesver- 
waltungen von  der  Landes-Centralbehörde  zu  bezeichnen  sind.  Dem  Reichs- 
Versicherungsamt  ist  mitzuteilen,  w'elche  Behörden  als  Ausführungsbehörden  be- 
stimmt worden  sind. 

Soweit  das  Reich  bezw.  der  Staat  an  die  Stelle  der  Berufsgenossenschaften 
tritt,  findet  sich  eine  Reihe  formaler  Abweichungen,  doch  lehnt  sich  auch  bei 
ihnen  materiell  die  Unfallversicherung  durchweg  an  die  grundlegenden  Be- 
stimmungen über  dieselbe  an. 

Betriebsunfall. 

§  45.  Die  Entschädigungspflicht  für  die  Berufsgenossenschaft  hat  zur 
Voraussetzung: 

1 .  dass  ein  Unfall  im  Sinne  des  Gesetzes  vorhegt, 

2.  dass  der  Unfall  sich  bei  dem  Betriebe  ereignet  und  eine  der  Ver- 
sicherung angehörende  Person  —  Arbeiter  oder  Betriebsbeamten  — 
betroffen  hat, 

3.  dass  die  Erkrankung  und  deren  Folgen  mit  einem  Betriebsunfall 
in  ursächlichem  Zusammenhang  steht. 

Die  Frage,  was  «als  Betrieb  und  Betriebsthätigkeit  aufzufassen  ist, 
ebenso  die  Frage,  wer  als  Arbeiter  im  Sinne  des  Gesetzes  zumal  im  land- 
wirtschaftlichen Betriebe  anzusehen  ist,  ist  allein  Sache  der  fachmännischen 
und  juristischen  Entscheidung  und  interessiert  uns  hier  nicht. 

Zur  Entscheidung  der  Frage  dagegen,  ob  eine  vorhegende  Erkrankung 
und   deren  Folgen   direkt  oder  indirekt  durch  einen  Unfall  veranlasst  sind, 
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ob  also  die  Körperveränderung  und  der  Unfall  in  ursächlichem  Zusammenhang 
stehen,  ist  die  gutachtliche  Äußerung  des  Arztes  und  seine  nähere  Begrün- 
dung von  größter  Bedeutung.  Der  Begriff  Unfall  —  Körperverletzung  — 
ist  im  Unfallversicherungsgesetz  nicht  näher  bestimmt.  Das  Reichs- 
versicherungsamt hat  in  mehreren  wichtigen  Entscheidungen  eine  Aus- 
legung des  Begriffes  gegeben,  die  sich  an  die  von  juristischer  Seite  durch 
Reichsgerichtsentscheidung  gegebene  Erklärung  des  Begriffes  Körperverletzung 
in  zivilrechtlicher  und  strafrechtlicher  Hinsicht  anlehnt.  (Entsch.  d.  R.G. 
in  Zivilsachen  Bd.  XXI,  S.  78.  Amtl.  Nachr.  d.  R.V.A.  1892,  S.  254. 
4  895  No.  4.)  Vgl.  Maschke  (1899),  der  das  Kapitel  Betriebsunfall  aus- 
führlich behandelt  hat,  Junius  (1906)  die  Handbücher  der  Unfallheilkunde 
von  Becker,  Kaufmann,  Thiem  und  von  den  Mitgliedern  des  Reichsversiche- 
rungsamtes, sowie  die  Kommentare  von  v.  Woedtke  und  Radtke  (1905). 

Unfall  ist  die  Einwirkung  auf  den  Körper  eines  Menschen,  durch 
welche  der  Betroffene  eine  Schädigung  seiner  körperlichen  oder  geistigen 
Gesundheit  bezw.  den  Tod  erleidet,  unter  der  Voraussetzung,  dass  diese 
Schädigung  auf  ein  plötzUches,  d.  h.  zeitlich  bestimmtes,  in  einen  ver- 
hältnismäßig kurzen  Zeitraum  eingeschlossenes  Ereignis  zurückzuführen  ist, 
welches  in  seinen  möglicherweise  erst  allmählich  hervortretenden  Folgen 
den  Tod  oder  die  Schädigung  hervorbringt.  Die  Einwirkung  ist  nicht  auf 
äußere  Verletzung  beschränkt,  sondern  umfasst  auch  Störungen  der  inneren 
Organe,  überhaupt  aller  Funktionen  der  äußeren  und  inneren  Organe;  die 
Einwirkung  kann  auch  eine  psychische  (Gemütserregung,  Schreck  u.  s.  w.) 
sein.  Die  Frage,  ob  eine  plötzliche  oder  eine  allmähliche  Einwirkung  statt- 
gefunden hat,  ist  unter  Umständen  schwer  zu  beantworten,  da  die  Begriffe 
»plötzUch«  und  »allmählich«  an  der  Grenze  ineinandergehen,  sie  kann  nur 
nach  der  besonderen  Lage  des  Einzelfalles  entschieden  werden.  Nicht 
notwendig  ist  es,  dass  es  sich  dabei  um  ein  außerordentliches,  den  Betrieb 
störendes  Ereignis  in  dem  Sinne  handelt,  dass  neben  der  Schädigung  des 
Betroffenen  noch  außerdem  eine  besondere  Störung  des  Betriebes  ein- 
getreten sein  müsste. 

Wichtig  ist  ferner,  dass  der  Körperschaden  nicht  die  sofortige  oder 
unmittelbare  Folge  des  Unfalles  oder  durch  diesen  allein  verursacht  zu 
sein  braucht,  es  genügt  ein  erweislicher,  mittelbarer,  ursächlicher  Zu- 
sammenhang und  eine  neben  anderen  Entstehungsgründen  mitwirkende 
nicht  unwesentliche  Ursächlichkeit  des  Unfalles.  Die  Bestimmung,  dass 
der  Unfall  als  ein  dafür  entscheidendes  ursächliches,  kurzzeitiges,  be- 
stimmtes Ereignis  oder,  wie  es  ein  andermal  heißt,  ein  außergewöhnliches, 
dem  regelmäßigen  Betriebe  fremdes,  zeitlich  bestimmtes  Ereignis  klar  dar- 
gethan  sein  muss,  gilt  besonders  da,  wo  nach  ärztlicher  Erfahrung  die 
allmähliche  Entstehung  gewisser  Leiden  in  der  Regel  nicht  durch  Trauma, 
sondern   durch   andere  Gründe  zu  erklären  ist.     Die  plötzliche  Entdeckung 
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des  Leidens   rechtfertigt  nicht  ohne  weiteres   die  Annahme  plötzlicher  ge- 
waltsamer —  traumatischer  —  Entstehung. 

Zur  Begründung  der  Entschädigungspflicht  genügt  ferner  die  erwiesene 
wesentliche  Verschlimmerung  eines  bereits  vorher  vorhandenen,   damals 
wahrnehmbaren  oder  verborgenen  Leidens,  sowie  die  wesentliche  Beschleu- 
nigung des  tödlichen  Verlaufs  eines  solchen  durch  den  Betriebsunfall.    War 
ein  Leiden  in   der  Anlage  vorhanden,    so  kann   die  Erkrankung  nach  dem 
Unfall    anscheinend    neu    auftreten.      Als    Unfall    wird    auch    die    außer- 
gewöhnliche Anstrengung  bei  der  Betriebsarbeit,  falls  sie  eine  Körper- 
schädigung veranlasst,   aufgefasst.     Als   außergewöhnliche  Anstrengung  gilt 
eine  schwere,  jedoch  geläufige  Arbeit,  die  unter  ausnahmsweise  ungünstigen 
Umständen   verrichtet  werden  musste,   sodann  eine  für  den  Arbeiter  unge-       1 
wohnte  Anstrengung  und  endlich  eine  über  den  Rahmen  der  gewöhnlichejx-^ — r 
Betriebsarbeit,    zumal  im  Hinblick  auf  das  Alter  und   die  Körperkräft  des        1 
Arbeiters,  hinausgehende  Anstrengung. 

Bei  vorhandener  Disposition  oder  bei  schon  bestehendem  Leiden  ist 
der  Begriff  ungewöhnliche  Anstrengung  oft  ein  relativer. 

Es  ist  im  Einzelfall  zu  entscheiden,  ob  die  Erkrankung  oder  Ver- 
schlimmerung ein  während  der  Betriebsarbeit  eingetretenes  Ereignis  ist, 
das  durch  den  unvermeidlichen  Fortschritt  der  Erkrankung  erklärt  wird, 
oder  ob  eine  außergewöhnliche  Anstrengung  die  Veranlassung  war,  ohne 
deren  Mitwirkung  wahrscheinlich  die  Störung  nicht  eingetreten  wäre.  Wie 
im  Einzelfall  auf  Grund  des  Thatbestandes  die  Entscheidung  ausfällt,  ist 
in  manchen  Fällen  nicht  voraus  zu  sagen.  Wie  Pfalz  (1899)  durch  Bei- 
spiele belegt,  fallen  auch  die  Entscheidungen  des  Reichsversicherungsamtes 
bei  anscheinend  fast  gleicher  Sachlage  verschieden  aus. 

Häufig  wird  eine  Erkrankung  von  dem  Betroffenen  auf  einen  zeitlich 
zurückliegenden  Unfall  zurückgeführt.  In  solchen  Fällen  lässt  sich  in  der 
Regel  nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  der  ursächliche  Zu- 
sammenhang zwischen  Unfall  und  Erkrankung  annehmen.  Erforderlich  ist 
zur  Anerkennung  als  Betriebsunfall  ein  gewisser  Grad  von  Wahrschein-_ 
hchkeit,  die  bloße  Möglichkeit,  neben  der  auch  ebensogut  andere  Momente 
möglich  sind,  wird  nicht  als  genügend  angesehen.  Notwendig  zu  der 
Annahme  einer  Wahrscheinlichkeit  ist  der  Nachweis,  dass  der  Unfall  offen- 
bar erheblicher  Natur  war  und  gewisse  objektive  Gewebsveränderungen 
veranlasst  hat,  und  dass  eine  gewisse  Kontinuität  von  objektiven  oder  sub- 
jektiven  Erscheinungen  bestanden  hat. 

Nach  der  vom  Reichsversicherungsamt  gegebenen  Auslegung  des  Begriffes 
»Unfall«    gehören  nicht  zu  den  Unfällen: 

Die  allmählich  bei  der  Beti'iebsai'beit  und  unter  ihrem  Einfluss  auftreten- 
den äußeren  Schädlichkeiten,  die  Abnutzung  der  körperlichen  Kräfte  und  die 
unvermeidliche  Verschlimmerung  krankhafter  Anlagen,  ebenfalls  nicht  die  Schädi- 
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gung  infolge  von  ungesunden  Einflüssen  der  Betriebsstätten,  wie  sie  der  Betrieb 
mit  sich  bringt,  z.  B.  staubige  Luft  in  Tischlerwerkstätten,  in  Zementfabriken, 
Feuchtigkeit  in  Bergwerken  u.  s.  w.  und  schließlich  nicht  die  sogenannten 
Gewerbekrankheiten,  die  bei  längerer  Arbeit  in  gewissen  Gewerbebetrieben  durch 
die  besondere  Schädlichkeit  des  Betriebes  auftreten  können,  z.  B.  chronische 
Vergiftungen,  Phosphornekrose,  Bleivergiftungen,  Nystagmus  der  Bergleute  u.  s.  w. 
Akute  Vergiftungen  als  plötzliches  zeitlich  bestimmtes  Ereignis  werden  als  Un- 
fälle angesehen,  auch  wenn  nur  einzelne  Arbeiter  unter  mehreren  betroffen 
werden,  da  die  gleiche  Ursache  auf  verschiedene  Individuen  verschiedene  Wir- 
kung ausüben  kann.  Die  Wurmkrankheit  und  ihre  Folgen  werden  nicht  als  Unfall 
aufgefasst,  wohl  aber,  wenn  durch  die  Behandlung  mit  Extractum  filicis  maris 
in  großen  Dosen  Erblindung  veranlasst  ist  (Fischer  1904). 

Nach  dem  Grundsatz,  dass  die  Verletzung  nicht  die  alleinige  Ursache  der 
Körperbeschädigung  zu  sein  braucht,  sondern  unter  mehreren  mitwirkenden 
Ursachen  eine  nicht  unwesentliche,  gilt  als  entschädigungspflichtige  Unfallfolge  die 
Wundinfektion,  die  zu  einer  durch  Betriebsunfall  entstandenen,  auch  noch  so 
geringfügigen  Wunde  hinzutritt,  gleichgültig,  woher  die  Infektionskeime  stammen. 
Durch  Entscheidungen  des  Reichsversicherungsamtes  vom  15.  Juni  188  8  und 
19.  Februar  18  94  sind  die  Folgen  der  Wundinfektion  durch  das  vor  dem 
Unfall  vorhandene  Thränensackleiden  als  entschädigungspflichtig  anerkannt,  was 
für  die  Auffassung  des  Ulcus  serpens  nach  Hornhautverletzung  als  Unfallfolge 
wichtig  ist.  Die  Begründung  besagt  mit  Recht,  dass  ohne  die  Hornhautverletzimg 
die  bestehende  Thränensackeiterung  die  Eiterung  der  Hornhaut  nicht  verursacht 
hätte.  Ebenso  ist  als  Unfall  anerkannt  die  Übertragung  von  Milzbrand  bei  Be- 
arbeitung von  Haaren  milzbrandkranker  Tiere.  Da  der  Krankheitsstoff  plötz- 
lich eindringt  und  der  Zusammenhang  zwischen  der  Beschäftigung  und  dem 
Betriebe  erwiesen  ist.     (R.V.A.E.  213  A.  N.  1886   S.  251.)     Vgl.  §  30. 

Gewisse  Gefahren  des  gewöhnlichen  Lebens  können  unter  bestimmten  Um- 
ständen ebenfafls  als  BetriebsunfaU  anerkannt  werden. 

Beim  Blitzschlag  kommt  es  darauf  an,  ob  der  Getroffene  durch  den 
Betrieb  und  die  Art  seiner  Beschäftigung  im  Augenblick  des  Unfalles,  also  durch 
besondere  Umstände,  einer  erhöhten  Blitzgefahr  ausgesetzt  gewesen  ist.  In 
diesem  Falle  wird  die  Verletzung  als  Unfall  aufgefasst. 

Sonnenstich  und  Hitzschlag,  die  ebenfalls  eine  Gefahr  des  gewöhn- 
lichen Lebens  sind,  können  dadurch  zu  einer  Betriebsgefahr  werden,  dass  die  Art 
des  Betriebes  oder  die  Beschaffenheit  der  Betriebsstätte  den  Arbeiter  in  erhöhtem 
Maße  und  unter  ungünstigen  Umständen  den  Einwirkungen  der  Sonnenhitze 
aussetzen.  Wie  das  R.V.A.  (E.  17.  Juni  1895)  ausführt,  lehrt  die  Erfahrung, 
dass  die  zum  Eintritt  eines  Hitzschlages  führenden  Umstände  in  einen  verhältnis- 
mäßig kurzen  Zeitraum  zusammengedrängt  zu  sein  pflegen,  so  dass  es  an 
dem  Erfordernis  der  Plötzlichkeit  der  schädigenden  Einwirkung  nicht  fehlt. 
(17.  Juni   1895.) 

Bra>denburg  (1899)  sprach  auch  einen  Fall  von  Neuroretinitis  bei  einem 
70jährigen  Landwirt,  der  auf  freiem  Felde  in  schattenloser  Sonnenglut  schwer 
gearbeitet  hatte  und  Nachmittags  plötzlich  starke  Verschlechterung  des  Seh- 
vermögens bemerkt  hatte,   als  zweifellosen  Betriebsunfall  an. 

Erfrieren  gilt  als  Unfall,  falls  die  Arbeitsverrichtung  die  Gefahr  wesentlich 
gesteigert  hat  und  die  Einwirkung  der  Kälte  luu-zdauernd  und  intensiv  ist,  so 
dass  die  ersten  Erscheinungen  rasch  in  wenigen  Stunden  auftreten.  Unter  den- 
selben  Voi-aussetzuncren    können    auch    die    durch    heftige   Erkältungen    oder 
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Durchnässungen  veranlassten  Folgezustände  als  entschädigungspflichtiger  Unfall 
anerkannt  werden.  Durch  E.  d.  R.V.A.  vom  17.  Februar  189  6  wurde  Seh- 
nervenatrophie durch  plötzliche  Erkältung  im  Eiswerkbetriebe  als  Unfall  an- 
erkannt, zumal  bereits  tags  darauf  über  Sehstöi'ungen  geklagt  wurde,  durch 
E.  vom  24.  Juni  1889  akute  Entzündung  des  Sehnerven  mit  plötzlichem  Eintritt 
der  Erscheinungen  durch  vorübergehende  starke  Erhitzung,  durch  E.  vom 
2  6.  Oktober  18  88  die  Augenerkrankung  eines  Maschinenmeisters,  der,  bei 
ungewöhnlicher  Wäi'me  durch  Schmiedearbeit  erhitzt,  sich  starker  eisiger  Zugluft 
in  einem  Keller  mit  Eisvorräten  hatte  aussetzen  müssen. 

Mehrfach  citiert  unter  Veröffentlichung  der  Obergutachten  ist  auch  folgen- 
der Fall  [A.N.  d.  R.V.A.  1898,  No.  6,  S.  325—328.  Ref.  1899,  Zeitschr. 
f.  Augenheilk.  I,  S.  417.  Junus  (1906,  S.  52)]:  Ein  Ofensetzer,  der  an 
Tabes,  Arteriosklerose  und  Insufficienz  der  Aortenklappen  verbunden  mit  Seh- 
nervenatrophie litt,  war  plötzlich,  während  er,  in  Schweiß  geraten,  in  einem 
zugigen  kalten  Zimmer  Ofenkacheln  einsetzte,  erblindet.  Auf  Grund  der  Ober- 
gutachten von  GoLDSCHEiDER  Und  Greeff  nahm  das  Reichsversicherungsamt 
einen  Betriebsunfall  an,  weil  der  starke  Luftzug  in  Verbindung  mit  der  An- 
strengung der  Augen  eine  Beschleunigung  des  auf  Rückenmarksschwindsucht 
beruhenden  Sehnervenschwundes  herbeigeführt  habe. 

Bei  einer  Reihe  von  Augenerkrankungen,  die  erfahrungsgemäß  in  der 
Regel  nicht  durch  Trauma  auftreten,  kann  ein  Unfall  als  wesentlich  mitwirken- 
des Moment  die  Erkrankung  auslösen  oder  in  ihrer  Entwicklung  befördern,  so 
dass  unter  Umständen  die  Schädigung  als  Folge  eines  Unfalles  angesehen 
werden  muss.  In  §§  36 — 40  wurde  die  Bedeutung  des  Traumas  für  die  Ent- 
stehung von  Geschwülsten,  in  §§29,  34  die  Beziehung  des  Traumas  zu  den 
tuberkulösen  und  syphilitischen  Erkrankungen  des  Auges,  besonders 
zur  Keratitis  parenchymatosa,  in  §  35  zum  Trachom  erörtert.  Von 
äußeren  Erkrankungen  des  Auges  sind  noch  die  Beziehungen  des  Traumas  zur 
Entstehung  von  Herpes  corneae  zu  erwähnen.    (Peters  1903,   Axenfeld  1906.) 

Von  den  inneren  Erkrankungen  des  Auges,  bei  denen  von  Fall  zu 
FaU  zu  entscheiden  ist,  ob  Betriebsunfall  anzunehmen  ist,  erwähne  ich  weiter 
die  Cirkulationsstörungen  in  den  Augengefäßen,  besonders  Netzhautblutungen  und 
Blutungen  im  Glaskörper.  Vielfach  besteht  dabei  eine  krankhafte  Disposition 
durch  Arteriosklerose,   Myopie  und  dergl. 

Wenn  besonders  starke  Anstrengung  z.  B.  durch  Heben  schwerer  Lasten 
oder  ein  zeitlich  begrenztes  außergewöhnliches  Ereignis  vorliegt,  wird  Betriebs- 
unfall angenommen.  Auch  heftiger  Schreck  und  Herzchok  können  die  Erkrankung 
auslösen  und  als  Betriebsunfall  angesehen  werden.  Die  Entscheidung,  ob  das 
klinische  Krankheitsbild  der  Retinitis  haemorrhagica,  wie  es  vor  allem  durch 
Thrombose  der  Centralvene  hervorgerufen  wird,  durch  Kontusion  des  Auges 
oder  seiner  Umgebung  veranlasst  werden  kann  und  wie  die  Cirkulationsstörung 
zu  erklären  ist,  kann  schwierig  sein  und  unter  Umständen  nur  mit  einem 
gewissen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  getroffen  werden.  (v.  Wiser  1901, 
Hillemanns  und  Pfalz  1905.) 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Netzhautablösung.  Zweifellos 
als  Betriebsunfall  sind  die  Fälle  anzusehen,  in  denen  im  direkten  Anschluss  an 
eine  schwere  Kontusion  des  Auges  oder  nach  perforierender  Verletzung  primäre 
oder  sekundäre  Netzhautablösung  auftritt.  Dabei  kann  die  Kontusion  das  Auge 
selbst  oder  die  Umgebung  des  Auges  betroffen  haben.  Nach  perforierender  Ver- 
letzung  kann  selbst  nach  vielen  Jahren  Ablatio  noch  auftreten,   z.  B.  berichtete 
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Schwarz  (l  907)  über  eine  Ablösung  8  Jahre  nach  einer  mit  S  ^/g  ausgeheilten 
perforierenden  Skleralverletzung. 

Schwieriger  ist  schon  die  Entscheidung,  wenn  in  einem  vorher  gesunden 
Auge  Netzhautablösung  nach  bloßer  Erschütterung  des  Kopfes  oder  Körpei"s 
oder  infolge  ungewöhnlich  starker  körperlicher  Anstrengung,  Heben,  Bücken 
u.  s.  w.  auftrat.  Je  nach  der  Lage  des  Falles  können  diese  Schädlichkeiten  in 
ursächlichen  Zusammenhang  mit  der  Ablatio  gebracht  werden  und  die  Merkmale 
eines  Betriebsunfalles  gegeben  sein.  Weit  schwieriger  liegt  aber  die  Frage,  ob 
Betriebsunfall  anzunehmen  ist,  in  Fällen,  in  denen  hochgradige  Kurzsichtigkeit 
als  disponierendes  Moment  zur  Netzhautablösung  vorliegt.  Bei  vorhandener 
Myopie  genügen  erfahrungsgemäß  nur  geringe  Schädlichkeiten,  um  Netzhaut- 
ablösung zu  veranlassen,  und  andererseits  bildet  für  die  Myopie  Netzhautablösung 
eine  Gefahr  des  gewöhnlichen  Lebens. 

Es  ist  oft  schwer  zu  entscheiden,  ob  die  Ablösung  als  alleinige  Folge  der 
Augenerkrankung  wälu-end  der  gewohnten  Betriebsarbeit  aufgetreten  ist,  oder  ob 
der  Vorgang  als  ein  außergewöhnliches,  dem  regelmäßigen  Betriebe  fremdes 
und  zeitlich  begrenztes  Ereignis,  das  eine  wesentliche  mitwirkende  Ursache  bei 
der  Entstehung  der  Netzhautablösung  darstellt,  anzusehen  ist.  Wiederholt  sind 
derartige  Fälle  als  Betriebsunfall  anerkannt  worden,  auch  wenn  bereits  am 
anderen  Auge  infolge  der  Myopie  spontane  Ablösung  aufgetreten  war. 

Besondere  Beachtung  verdienen  ferner  die  Fälle,  in  denen  ein  zeitlich 
zurückliegendes  Trauma  des  Auges  oder  seiner  Umgebung  oder  eine  starke 
körperliche  Anstrengung  mit  der  Netzhautablösung  in  ursächlichen  Zusammen- 
hang gebracht  werden.  Zweifellos  giebt  es  Fälle,  in  denen  nach  Trauma  ei'st 
Wochen  oder  Monate  später  die  Netzhautablösung  auftritt,  auch  wenn  die  an- 
fänglichen Erscheinungen  anscheinend  vollständig  zurückgegangen  waren.  Je 
nach  dem  Falle  und  den  anfänglich  nachgewiesenen  Erscheinungen  lässt  sich 
mit  vollkommener  Sicherheit  die  Ablösung  auf  das  vorangegangene  Trauma 
zurückführen,  oder  nur  mit  einem  mehr  oder  weniger  hohen  Grade  von  Wahr- 
scheinlichkeit. Zum  Nachweis  ist  erforderlich,  dass  ein  Trauma  zweifellos  erfolgt 
war  und  dass  eine  Schädigung  der  Gewebe  stattgefunden  und  eventuell  eine 
gewisse  Kontinuität  der  objektiven  und  subjektiven  Erscheinungen  bestanden 
hat.  Allerdings  kommen  Fälle  vor,  in  denen  die  anfänglichen  Erscheinungen 
vollständig  zurückgegangen  waren.  So  habe  ich  einen  Fall  beobachtet,  in  dem 
infolge  von  Kontusion  des  Auges  Commotio  retinae  aufgetreten  war,  die  inner- 
halb von  4  Tagen  vollkommen  zurückging,  ca.  2  Y2  Monate  später  trat  Ablatio 
retinae  an  diesem  Auge  auf. 

Über  die  Beziehung  von  Netzhautablösung  verweise  ich  auf  den  speciellen 
Teil  und  auf  die  Arbeiten  von  Ohlemann  (l  895),  Brandenburg  (l  901 ),  Fischer 
(1904),  Pfalz  (1903,  1904),  Ammann  (1904),  Cramkr  (1 905),  Oncken  (1 905), 
AsMUs  (1906),  Mengelberg  (1906).  In  diesem  Fall  erscheint  mehr  als  zweifel- 
haft die  Annahme  eines  kausalen  Zusammenhanges  zwischen  Kontusion  und  der 
1 1/2  JaJir  später  aufgetretenen  plötzlichen  Sehstörung  (Wkill  1906). 

JuNius  (1906,  S.  62)  und  Gramer  (1906)  eitleren  eine  Entscheidung  des 
Beichsversicherungsamtes  und  ein  Obergutachten  von  Silex  über  die  Entstehung 
einer  Netzhautablösung  an  einem  stark  kurzsichtigen  Auge  durch  plötzliche 
Erschütterung. 

Auch  das  primäre  Glaukom  kann  unter  Umständen  durch  Vorgänge 
veranlasst  werden,  die  die  Annahme  eines  Betriebsunfalles  rechtfertigen,  auch 
wenn    offenbare   Disposition    zum  Glaukom   vorlag.     Ich    sehe   hier   ab   von   den 
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Fällen,  in  denen  in  unmittelbarem  Anschluss  an  eine  schwerere  Kontusion  des 
Auges  mit  nachweisbaren  sonstigen  Konlusionserscheinungen  Drucksteigerung 
und  Glaukom  sich  anschließt,  ebenso  von  allen  Fällen,  in  denen  sekundär  das 
Glaukom  nach  den  verschiedensten  Augenverletzungen  vorkommt. 

Bei  den  zu  Glaukom  disponierten  Augen  genügt  aber  schon  ein  leichtes 
Trauma  des  Auges  ohne  anfängliche  nachweisbare  Ei'scheinungen,  das  Glaukom 
auszulösen,  und  ebenso  können  selbst  ohne  Augenverletzung  Schreck  oder  andere 
Gemütsbewegungen  einen  Anfall  veranlassen.  Auch  kann  die  Verletzung  eines  Auges 
an  dem  zweiten  unverletzten  dazu  disponierten  Auge  Glaukom  hervorrufen  und 
das  bestehende  Leiden  verschlimmern  und  beschleunigen.  Und  schließlich  kann 
bei  geringfügigen  Verletzungen  das  therapeutisch  angewandte  Mydriaticum  Glau- 
kom auslösen. 

Hierher  geholfen  die  Fälle  von  Landsberg  (1869):  Glaukom  des  linken 
Auges  nach  Streifschuss,  der  das  Auge  selbst  nicht  getroffen  hatte,  1/2  Jahr  später 
Glaukom  am  anderen  Auge  (Kaan  1895,  Rust  1903,  Scheer  1903),  allerdings 
zweifelhaft,    da  die  Angaben  des  Patienten   unbestimmt   waren   (Stoewer  1907). 

Thilliez  (1906)  berichtete  über  doppelseitiges  Glaukom,  das  einige  Stunden 
nach  Fraktur  des  Femur  auftrat. 

Auch  bei  einer  Reihe  von  Erkrankungen  des  Körpers  und  seiner  Organe, 
z.  B.  Erki'ankungen  des  Centralnervensjstems  und  seiner  Hüllen,  Erkrankungen 
des  Herzens,  der  Nieren  u.  s.  w.,  kann  das  Trauma  eine  ui"&ächliche  Rolle 
spielen,  sei  es  dass  es  direkt  die  Affektion  hervorruft,  sei  es  dass  es  den  Ver- 
lauf verschlimmert  und  beschleunigt  oder  sonst  einen  wesentlich  mitwii'kenden 
Faktor  darstellt,  so  dass  diese  Erkrankungen  als  entschädigungspflichtige  ünfall- 
ki"ankheiten  anerkannt  werden.  Bei  einer  Reihe  dieser  Erkrankungen  können 
im  weiteren  Verlaufe  auch  Veränderungen  an  den  Augen  auftreten,  die  dann 
ebenfalls  als  indirekte  Unfallfolge  anzusprechen  sind.  Da  diese  schweren  Er- 
krankungen z.  B.  Unfallnervenkrankheiten,  multiple  Sklerose  u.  s.  w.  (Gramer 
1903)  meist  an  sich  völlige  Erwerbsunfähigkeit  veranlassen,  so  machen  die 
Augenstörungen  in  der  Regel  keine  besondere  Abschätzung  nötig. 

Das  Heilverfahren. 

§  46.  Die  Berufsgenossenschaft  ist  gesetzlich  (vgl.  S.  209)  verpflichtet, 
vom  Beginn  der  14.  Woche  ab  nach  dem  Eintritt  des  Unfalls  für  das 
Heilverfahren  Fürsorge  zu  treffen  und  ist  befugt,  der  Krankenkasse,  der 
der  Verletzte  angehört,  gegen  Ersatz  der  Kosten  die  Fürsorge  für  den  Ver- 
letzten über  den  Beginn  der  14.  Woche  hinaus,  soweit  sie  will,  zu  über- 
tragen. Auch  kann  sie  Kur  und  Verpflegung  in  einer  Heilanstalt  gewähren. 
Die  Verletzten  haben  innerhalb  gewisser  Grenzen  die  Pflicht,  den  Anord- 
nungen der  Berufsgenossenschaft  hinsichtlich  des  Heilverfahrens  Folge  zu 
leisten  und  sich  namentlich  nicht  offenbar  ungefährlichen  Maßnahmen  zu 
widersetzen. 

Die  Folgen  der  Weigerung  des  Verletzten  sind  gesetzhch  geregelt  (vgl. 
S.  209). 

Das  Heilverfahren  ist  so  lange  nicht  als  abgeschlossen  anzusehen,  als 
noch  Aussicht  auf  Besserung  der  Unfallfolgen  vorhanden  ist. 
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Die  Verletzten  sind  aber  nicht  verpflichtet,  Operationen,  die  in  den 
Bestand  und  die  Unversehrtheit  des  Körpers  eingreifen  oder  die  Chloro- 
formierung erheischen,  also  nicht  ohne  Lebensgefahr  ausgeführt  werden 
können,  an  sich  vornehmen  zu  lassen.  Verweigert  ein  Verletzter  die  Opera- 
tion, z.  B.  Iridektomie,  Staroperation,  Nachstaroperation  u.  s.  w.,  so  ist  der 
bestehende  Zustand  für  die  Erwerbsunfähigkeit  maßgebend,  die  Rente  darf 
wegen  der  Weigerung  nicht  gekürzt  werden. 

Der  Standpunkt  des  Reichsversicherungsamtes  geht  z.  B.  aus  folgender 
Entscheidung  hervor:  (R.E.   1213,  A.N.  1893,  S.  159,  Junius  1906,  S.  37.) 

Das  R.V.A.  hat  das  Verfahren  der  Berufsgenossenschaft,  die  Rente  wegen 
Verweigerung  einer  Operation  von  50^  auf  20^  herabzusetzen,  für  un- 
gerechtfertigt erklärt.     Aus  der  Begründung  ist  hervorzuheben: 

Aus  der  Pflicht  der  Berufsgenossenschaft,  für  eine  möglichst  umfassende 
Wiederherstellung  des  Verletzten  Sorge  zu  tragen,  ergiebt  sich,  dass  ihr  eine 
gewisse  Einwirkung  auf  die  Freiheit  des  Entschlusses  des  Verletzten  eingeräumt 
werden  muss.  Daher  ist  auch  die  Verpflichtung  des  Verletzten  gesetzlich  fest- 
gelegt, sich  in  der  Regel  den  ärztlichen  Anordnungen  zu  fügen  (z.  B.  einer 
Massagebehandlung,  Behandlung  durch  Anwendung  von  Elektricität  u.  s.  w.  sich  zu 
unterziehen). 

Auch  kann  es  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  der  Verletzte  zur  Duldung  solcher 
Maßnahmen  verpflichtet  ist,  die  eine  ordnungsmäßige  Wundbehandlung  über- 
haupt erst  ermöglichen  (z.  B.  Freilegung  der  verletzten  Stelle,  Reinigung  der  Wunde 
und  in  der  Regel  Einschnitte  in  Geschwüre). 

Es  ist  aber  in  ständiger  Rechtsprechung  des  R.V.G.  daran  festgehalten,  dass 
zu  jeder  Operation,  wie  z.  B.  der  hier  in  Frage  stehenden,  die  Einwilligung  des 
Kranken  unbedingt  erforderlich  ist.  Die  Erteilung  der  Einwilligung  ist  ein  freies 
Recht  des  Verletzten,  auf  welches  weder  den  Gesetzen  noch  der  Berufsgenossen- 
schaft noch  sonst  Jemand  eine  Einwirkung  eingeräumt  werden  kann.  Dieser 
Grundsatz  muss  festgehalten  werden,  selbst  wenn  dadurch  die  Vermögensinteressen 
der  B.G.  geschädigt  werden.  Denn  diesen  steht  das  Recht  des  Verletzten  auf  freie 
Verfügung  über  sein  Leben  und  seine  Gesundheit  gegenüber.  Dieses  ist  um  so 
mehr  zu  betonen,  als  kein  Arzt  eine  Operation  mit  Sicherheit  als  eine  ungefähr- 
liche bezeichnen  kann,  da  er  der  Zufälligkeiten,  welche  die  Wundbeilung  stören 
können,  nicht  unbedingt  Herr  ist. 

Unzweckmäßiges  Verhalten  des  Verletzten  nach  der  Verletzung,  sowie 
dem  Heilzweck  nicht  dienhche,  eher  schädliche  Behandlung  durch  Kur- 
pfuscher hat  keinen  Einfluss  auf  die  Höhe  der  Rente,  wenn  der  Verletzte 
ohne  vorsätzlich-gesetzwidriges  A^erhalten,  in  guter  Absicht  und  seiner  Ein- 
sicht entprechend,  der  in  manchen  Gegenden  verbreiteten,  wenn  auch  nicht 
zu  billigenden  Gewohnheit  folgend,  die  Behandlung  durch  einen  Kurpfuscher 
derjenigen  durch  einen  approbierten  Arzt  vorzieht  (R.E.  873,  A.N.  1890, 
S.  500,  R.V.A.  E.  130,  A.N.  1886,  S.  17,  R.E.  500  und  610,  1886,  S.  196 
und  333.    Junius  1906,  S.  37). 

Die  Weigerung,  sich  ärztlich  zur  weiteren  Rentenfeststellung  u.  s.  w. 
untersuchen  zu  lassen,  berechtigt    die  Berufsgenossenschaft,    den    für   den 
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Verletzten  nach  den  Verhältnissen  und  Lage  der  Akten  ungünstigsten  Schluss 
zu  ziehen  (R.E.  2026,  A.N.  1903,  S.  593). 

Die  prozentuale  Abschätzung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  den  Arzt. 

§  47.  Nach  den  Bestimmungen  des  Deutschen  Unfallversicherungs- 
gesetzes ist  »Gegenstand  der  Versicherung  der  nach  Maßgabe  der  nach- 
folgenden Bestimmungen  zu  bemessende  Ersatz  des  Schadens,  welcher  durch 
Körperverletzung  oder  Tütung  entsteht«.  Im  Fall  der  Verletzung  werden 
als  Schadensersatz  vom  Beginn  der  14.  Woche  nach  Eintritt  des  Unfalls 
ab  gewährt: 

1.  freie  ärztliche  Behandlung  u.  s.w., 

2.  eine  Rente  für  die  Dauer  der  Erwerbsunfähigkeit  —  (Vollrente  bei 
völliger  Erwerbsunfähigkeit,  Teilrente  bei  teilweiser  Erwerbsunfähigkeit). 

Danach  soll  durch  eine  Rente  entschädigt  werden  einzig  und  allein  die 
vom  Beginn  der  14.  Woche  nach  Eintritt  des  Unfalls  vorhandene  Einbuße 
an  Erwerbsfähigkeit.  Nicht  der  Unfall  an  sich  begründet  Anspruch  auf 
Entschädigung;  die  Rente  soll  kein  Schmerzensgeld  sein,  sondern  den  Ersatz 
für  vorhandenen  wirtschaftlichen  Schaden  gewähren.  Die  Rente  ist  auch 
keine  Risikoprämie,  deshalb  dürfen  bloße  fernliegende  Möglichkeiten,  die 
vielleicht  nie  eintreten,  nicht  mit  berücksichtigt  werden,  vielmehr  ist  es 
Sache  einer  erneuten  Rentenfestsetzung,  den  Schaden  auszugleichen,  den 
etwaige  Spätfolgen  des  Unfalls  gebracht  haben.  Für  jeden  einzelnen  Fall 
muss  festgestellt  werden,  ob  erwerbsvermindernde  Folgen  zurückgeblieben 
sind,  und  abgeschätzt  werden,  in  wie  weit  durch  die  Folgen  des  Unfalls 
die  Erwerbsfähigkeit  des  Verletzten  beeinträchtigt  ist.  Da  von  den  Berufs- 
genossenschaften zahlenmäßige  Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  verlangt 
wird,  so  begnügen  sich  die  meisten  Berufsgenossenschaften  nicht  damit,  vom 
Arzte  eine  Schilderung  der  krankhaften  Veränderungen  und  ihrer  Folgen  für 
die  Funktion  der  Kürperorgane  einzuholen,  sondern  fordern  auch  eine  pro- 
zentuale Abschätzung,  in  wie  weit  durch  die  Folgen  des  Unfalls  die  Erwerbs- 
fähigkeit des  Betroffenen  gelitten  hat.  Und  ebenso  wie  die  Organe  der 
staatlichen  Unfallversicherung  verlangen  auch  die  Richter  bei  zivilrechtlicher 
Haftung  u.  s.  w.  vom  Arzt  als  Sachverständigen  eine  Äußerung  über  die 
Beziehung  der  Verletzungsfolgen  zur  Erwerbsfähigkeit.  Ähnliche  Forde- 
rungen werden  auch  in  den  übrigen  Kulturstaaten  an  den  Arzt  gestellt. 

Die  Annahme  lag  nahe,  dass  dieser  Forderung  gerade  in  der  Augen- 
heilkunde besonders  leicht  und  exakt  genügt  werden  künnte,  da  sich  die 
Funktionen  des  Sehorgans,  besonders  die  centrale  Sehschärfe,  die  für  die 
Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  ausschlaggebend  schien,  durch  bestimmte 
Werte  und  Zahlen  ausdrücken  lassen.  Trotz  zahlreicher  Arbeiten  auf  diesem 
Gebiete    und    der    mannigfachsten  Vorschläge    über    die    Abschätzung    der 
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Verletzungsfolgen  am  Sehorgan  in  erwerblicher  Beziehung  besteht  noch  eine 
große  Verschiedenheit  in  der  Beurteilung  und  Bewertung  der  Folgen  der 
einzelnen  Beschädigungen  des  Sehorgans  für  die  Erwerbsfähigkeit. 

Immer  wieder  hat  sich  die  Frage  aufgedrängt,  ob  denn  der  Arzt  über- 
haupt im  stände  sei,  eine  genaue  prozentuale  Abschätzung  der  Erwerbs- 
unfähigkeit zu  geben.  Schon  früher  wurde  von  gewichtiger  Seite,  vor  allem 
von  Förster  (1 894)  und  auch  von  Schmidt-Rimpler  (1 890)  darauf  hingewiesen, 
dass  der  Arzt  den  Einfluss,  den  eine  Kürperbeschädigung  auf  die  Erwerbs- 
fähigkeit ausübe,  nicht  zu  bestimmen  vermöge,  dass  vielmehr  die  Berufs- 
genossenschaften, d.h.  Fachleute,  die  Erwerbseinbuße  feststellen  müssten.  Auch 
Pfalz  (1899,  1901)  trat  neuerdings  wieder  für  die  Unterscheidung  zwischen 
Leistungsfähigkeit  und  Erwerbsfähigkeit  beim  Begutachten  ein,  erstere  be- 
stimmt der  Arzt,  letztere  festzustellen  sei  Sache  der  Berufsgenossenschaft. 
Die  Berufsgenossenschaften  stellen  vielfach  auch  an  den  Arzt  die  Frage, 
welche  Arbeiten  der  Verletzte  noch  verrichten  kann,  und  zählen  die  in  Frage 
kommenden  Arbeiten  auf.  Auf  der  anderen  Seite  wurde  die  Möglichkeit  der 
Abschätzung  besonders  von  Magnus  (1894),  Becker  (1892)  u.  A.  für  den 
Arzt  in  Anspruch  genommen.  Die  Hoffnung  von  Magnus,  dass  der  Augenarzt 
zu  exakten  Werten  durch  Rechnung  gelangen  könne,  hat  sich  nicht  erfüllt 
und  nicht  erfüllen  können. 

Immermehr  kam  man  zur  Überzeugung,  dass  der  Arzt  nur  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Sehorgans  und  seiner  Funktionen  im  Vergleich  zum  Normalen 
sowie  die  objektiven  Veränderungen  sicher  feststellen  kann,  während  die 
Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  von  ihm  nicht  genau  angegeben  werden 
kann  und  deshalb  nur  einen  relativen  Wert  besitzt.  Die  Erwerbsfähigkeit 
ist  eben  ein  komplizierter  Begriff  und  hängt  von  den  verschiedensten  Fak- 
toren ab,  wie  Leistungsfähigkeit  des  Arbeitnehmers,  sein  Lebensalter,  An- 
forderungen der  verschiedenen  Berufsarbeiten  an  das  Sehorgan,  Beurteilung 
der  Leistungsfähigkeit  des  Arbeiters  durch  den  Arbeitgeber,  Konkurrenz- 
fähigkeit des  Arbeitnehmers,  Lage  des  Arbeitsmarktes  u.  s.  w. 

Manche  dieser  Faktoren  kann  der  Arzt  nicht  genau  kennen  und  über- 
sehen. Die  sachgemäße  Entscheidung  der  Frage,  ob  ein  Arbeiter  bei  einem 
gewissen  Grad  von  Schädigung  des  Sehorgans  noch  befähigt  sei  zur  Aus- 
übung einer  gewissen  Berufsarbeit,  oder  um  wie  viel  seine  Erwerbsfähigkeit 
für  diesen  Beruf  vermindert  sei,  setzt  voraus,  dass  der  Arzt  von  der  be- 
treffenden Berufsarbeit  und  ihren  Anforderungen  an  das  Sehorgan  genaue 
Kenntnis  besitzt.  Ohne  gründliche  Kenntnis  der  einzelnen  Berufsarbeiten 
und  der  Bedingungen,  unter  denen  sie  geleistet  werden  müssen,  kann  der 
Augenarzt  nicht  einmal  feststellen,  welche  optischen  Ansprüche  der  einzelne 
Beruf  stellt.  Wohl  vermag  der  Arzt,  der  in  einer  Gegend  mit  einer  be- 
stimmten Industrie  wirkt,  sich  für  diesen  Zweig  der  Erwerbsfdhigkeit  ge- 
naue Übersicht  zu  verschaffen,  aber  dort,  wo  alle  möglichen  gewerblichen 


Prozentuale  Abschätzung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  den  Arzt.  225 

und  landwirtschaftlichen  Arbeiten  betrieben  werden,  fehlt  leicht  die  nötige 
Sachkunde.  Bei  der  großen  Kompliziertheit  des  wirtschaftlichen  Lebens 
muss  sich  der  Arzt  bewusst  sein,  dass  seine  Beurteilung  der  Erwerbseinbuße 
durch  eine  Augenverletzung  meist  keinen  Anspruch  auf  absolute  Richtigkeit 
hat.  Trotzdem  wird  die  Forderung  der  prozentualen  Abschätzung  verlangt 
und  weiter  verlangt  werden,  weil,  wie  Axexfeld  (1904)  hervorhob,  die  fach- 
männischen Kommissionen  und  Behörden,  denen  rechtlich  die  Entscheidung 
zusteht,  die  Verantwortung  nicht  allein  tragen  wollen  und  können.  Nur 
durch  die  Beurteilung  von  verschiedenen  Seiten  wird  eine  den  Verhältnissen 
annähernd  entsprechende  Abschätzung  möglich  sein.  Denn  ebensowenig, 
wie  der  Arzt  allein  dazu  im  stände  ist,  sind  auch  die  Fachleute  der  einzelnen 
Berufsgenossenschaft  im  stände,  aus  einem  vom  Arzt  beschriebenen  objek- 
tiven Befund  und  einer  festgestellten  Funktionsstörung  sich  ein  klares  Bild 
über  die  noch  mögliche  erwerbliche  Thätigkeit  zu  verschaffen,  um  so  mehr  als 
ja  nicht  nur  die  Erwerbsfähigkeit  für  einen  Beruf,  sondern  für  das  gesamte 
wirtschaftliche  Leben  in  Frage  kommt.  Und  da  die  Berufsgenossenschaft 
als  erste  Instanz  der  Festsetzung  der  Rente  dem  verletzten  Arbeitnehmer 
gegenüber  Partei  ist,  erscheint  die  Abschätzung  der  Erwerbsfähigkeit 
durch  den  unabhängigen  Arzt  wertvoll  und  verhütet  Unzufriedenheit  des 
Arbeiters  und  die  Neigung,  an  die  zweite  Instanz  zu  appellieren.  Für  die 
Gewährleistung  einer  möglichst  gerechten  Entscheidung  ist  bei  den  Schieds- 
gerichten und  beim  Reichsversicherungsamt  die  Mitwirkung  des  Arztes,  der 
Arbeitgeber,  der  Arbeitnehmer  und  der  juristisch  vorgebildeten  Verwaltungs- 
beamten vorgesehen. 

Da  die  Forderung  der  prozentualen  Abschätzung  der  Erwerbsfähigkeit 
an  den  Arzt  gestellt  wird,  so  ist  es  Sache  des  Arztes,  an  der  Lösung  der 
Aufgabe  mit  zu  arbeiten,  sich  möglichst  über  die  einschlägigen  Fragen  zu 
unterrichten  und  mit  die  Verantwortung  für  die  Abschätzung  zu  übernehmen, 
damit  im  Sinne  des  Gesetzes  eine  gerechte  Abschätzung  des  durch  die 
Unfallfolgen  veranlassten  wirtschaftlichen  Schadens  stattfindet. 

Mehrfach  wurde  vorgeschlagen  und  befürwortet,  statt  der  prozentualen 
Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  nur  eine  beschränkte  Reihe  von 
Abstufungen  derselben  festzusetzen.  Zum  Vergleich  wurde  die  frühere 
Beurteilung  der  Militärinvaüden  herangezogen,  bei  der  nur  vier  Stufen 
unterschieden  wurden:  teilweise,  großenteils,  gänzlich  erwerbsunfähig  und 
endlich  noch  fremder  Wartung  und  Pflege  bedürftig  (Seybold  1895,  Groe- 
Nouw  1896,  Reichel  1898,  Axenfeld  1904),  dieser  Vorschlag  hat  bei  der 
Unzulänglichkeit  der  sicheren  prozentualen  Abschätzung  entschieden  viel 
für  sich. 

Die  Militärbehörde  hat  aber  neuerdings  in  der  Dienstanweisung  zur 
Beurteilung  der  Militärdienstfähigkeit  die  prozentuale  Abschätzung  eingeführt 
(Dienstanweisung  1906,  Wiedemaxn  1907). 

Handbuch  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    IX.  Bd.    XVU.  Kap.  i  5 
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Durch  Normierung  des  Reichsversicherungsamts  ist  die  untere  Grenze, 
bei  der  von  einer  'greifbaren  Erwerbsunfähigkeit  die  Rede  sein  kann  und 
Rente  gewährt  wird,  auf  10^  festgesetzt,  und  ebenso  ist  für  Änderungen 
der  Erwerbsfähigkeit  zum  Besseren  oder  Schlechteren  eine  nennenswerte 
Änderung,  d.h.  iO^,  verlangt.  Vielfach  wird  aber  die  Grenze,  bei  der 
Erwerbsunfähigkeit  beginnt,  mit  1 0  %  noch  für  zu  gering  erachtet. 

Vor  allem  verlangen  vielfach  die  landwirtschaftlichen  Arbeitgeber  eine 
höhere  Normierung,  bei  der  eine  beginnende  Erwerbsunfähigkeit  annehmbar 
erscheint,  und  damit  Wegfall  der  niederen  Rente  von  \^  % . 

Ob  bei  den  weiteren  Reformen  eine  Änderung  eintritt  und  im  Hinblick 
auf  die  Beschädigung  durch  Krankheit,  bei  der  ja  eine  Invalidenrente  erst 
beim  Sinken  der  Erwerbsfähigkeit  unter  ee^/a  %  gewährt  wird,  andere 
Bestimmungen  festgesetzt  werden,  steht  dahin.  Bis  auf  weiteres  ist  die 
prozentuale  Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  geltendes  Recht  und  mithin 
auch  je  nach  dem  Fall  auf  kleine  Renten  zu  erkennen. 

Bei  der  Militärdienstunfähigkeit  (WiEDEMANN  19  07)  wird  Rente  ebenfalls  erst 
gewährt,  wenn  durch  eine  Dienstbeschädigung  die  Erwerbsunfähigkeit  um  wenigstens 
\  0  %  gemindert  ist.  Bei  der  Beurteilung  des  Grades  der  Erwerbsunfähigkeit 
ist  der  von  dem  Verletzten  vor  seiner  Einstellung  ausgeübte  Beruf  zu  berück- 
sichtigen. Hat  der  Verletzte  keinen  besonderen  Beruf  ausgeübt,  so  erfolgt  die 
Beurteilung  nach  der  allgemeinen  Erwerbsfähigkeit.  Blindheit  auf  einem  Auge 
bei  guter  Gebrauchsfähigkeit  des  anderen  —  unter  Benutzung  von  Gläsern  —  ist 
mit  3  3  Ys  ^   Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  zu  bewerten. 

Die  Erwerbsunfähigkeit  und  Hilflosigkeit  im  Sinne  des  Unfall-  \^, 
Versicherungsgesetzes. 

§  48.  Die  Erwerbsfähigkeit  ist  ein  kompHzierter  Begriff.  Nach 
Magnus  (1894)  setzt  sich  die  normale  Erwerbsfähigkeit  aus  den  drei  Bestand- 
teilen zusammen: 

1.  der  ungeschmälerten  Funktionsfähigkeit  der  körperlichen  Organe, 

2.  der  technischen  Fertigkeiten  oder  Kenntnisse,  welche  zur  Ausübung 
des  betreffenden  Berufes  erforderlich  sind  und  vom  Individuum  erworben 
werden  müssen, 

3.  der  Konkurrenzfähigkeit  des  Individuums  auf  dem  Arbeitsmarkt. 

Hinsichtlich  der  Funktionsfähigkeit  der  Körperorgane  steht  bei  Augen- 
verletzungen im  Vordergrund  des  Interesses  die  Beschädigung  der  Funktion 
des  Sehorgans  im  weitesten  Sinne,  doch  ist  der  übrige  Körper  nicht  zu 
vernachlässigen,  da  sich  zuweilen  Augenverletzungen  vor  allem  mit  gewissen 
nervösen  und  psychischen  Störungen  komphzieren.  Die  optischen  Funk- 
tionen umfassen  die  centrale  Sehschärfe  in  ihrer  Beziehung  als  Sehschärfe 
jedes   einzelnen  Auges    (monokulare)    und    beider  Augen    (binokulare),    das 
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siereoskopische  Sehen,  das  Gesichtsfeld,  die  Muskelthätigkeit,  den  Licht-  und 
Farbensinn.  Außerdem  ist  erforderlich,  dass  das  Auge  mit  den  optischen 
Funktionen  nicht  in  seiner  Gebrauchsfühigkeit,  z.  B.  durch  Reizung,  Blendung 
u.  8.  w.  vermindert  ist. 

Die  Tüchtigkeit  der  Kürperfunktion  und  die  berufliche  Tüchtigkeit  durch 
erworbene  Kenntnisse  bedingen  die  Arbeitsfähigkeit  und  bestimmen  unter 
normalen  Verhältnissen  in  erster  Linie  den  Lohn,  der  der  Berechnung  der 
Rente  nach  Erwerbsbeschädigung  zu  Grunde  liegt.  Erwerbsfähigkeit  und 
Arbeitsfähigkeit  decken  sich  nicht,  da  die  Erwerbsfähigkeit  mit  durch  die 
Möglichkeit  des  Arbeiters,  seine  körperlichen  und  geistigen  Fähigkeiten  er- 
werblich zu  verwerten,  bestimmt  wird. 

Bei  der  Feststellung  und  Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  infolge 
einer  Beschädigung  des  Sehorgans  erhebt  sich  die  Frage,  ob  es  sich  darum 
handelt,  die  Erwerbsunfähigkeit  nur  für  den  vom  Verletzten  erlernten  Beruf, 
den  der  Verletzte  zur  Zeit  des  Unfalls  ausübte,  zu  bestimmen,  oder  über- 
haupt die  Fähigkeit,  in  irgend  einer  Weise  erwerblich  thätig  zu  sein,  zu  be- 
rücksichtigen. AxENFELD  (1904)  bezeichnete  diesen  Unterschied  als  relative 
oder  absolute  Erwerbsfähigkeit. 

Das  Reichsversicherungsamt  hat  den  Begriff  der  Erwerbsunfähigkeit  im 
Sinne  des  Gesetzes  mehrfach  näher  definiert.  Zunächst  ist  wichtig  die  Ent- 
scheidung vom  26.  XL  1887. 

R.E.  754.    Amt.  Nachr.  1888,  S.  70. 

Bei  der  Beurteilung  der  Erwerbsfähigkeit  eines  Verletzten  im  allgemeinen 
darf  nicht  lediglich  das  bisherige  Arbeitsfeld  des  zu  Entschädigenden  und  der 
Verdienst,  welchen  er  etwa  nach  der  Verletzung  noch  hat,  in  Rücksicht  gezogen 
werden.  Vielmehr  ist  einerseits  der  körperliche  und  geistige  Zustand  in  Verbindung 
mit  der  Vorbildung  desselben  zu  berücksichtigen  und  andererseits  zu  erwägen, 
welche  Fähigkeit  ihm  zuzumessen  sei,  auf  dem  Gebiete  des  wirtschaftlichen 
Lebens  sich  einen  Erwerb  zu  schaffen  (Erwerbsfähigkeit).  Es  soll  ihm  nach 
dem  Gesetz  derjenige  wirtschaftliche  Schaden,  welcher  ihm  durch  die  Verletzung 
zugefügt  worden  ist,  ersetzt  werden,  und  dieser  Schaden  besteht  in  der  Ein- 
schränkung der  Benutzung  der  dem  Verletzten  nach  seinen  gesamten  Kenntnissen 
und  körperlichen  wie  geistigen  Fähigkeiten  auf  dem  ganzen  wirtschaftlichen  Ge- 
biet sich  bietenden  Arbeitsgelegenheiten. 

In  einer  zweiten  Entscheidung  wird  aber  doch  zugestanden,  dass  aus- 
nahmsweise der  bisherige  Beruf  mit  zu  berücksichtigen  ist,  und  dass  un- 
billige Härten  vermieden  werden. 

Die  Entscheidung  vom  27.  II.  1903,  R.E.  1995.  Amtl.  Nachr.  1903,  S.  382: 
durch  den  der  Rekurs  der  Berufsgenossenschaft,  in  dem  bemängelt  wurde,  dass 
das  Schiedsgericht  den  bisherigen  Beruf  des  Verletzten  bei  Bemessung  der  Rente 
berücksichtigt  habe,  zurückgewiesen  wurde,  besagt: 

Es  entspricht  allerdings  dem  Sinne  der  Unfallsversicherungsgesetze  und  der 
Praxis  des  Reichs-Versicherungsamts,  bei  der  Beurteilung  des  Maßes  der  durch 
den  Unfall  herbeigeführten  Erwerbsunfähigkeit  nicht  die  Berufsinvalidität,   d.  h.  die 
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.Beeinträchtigung  der  Erwerbsfähigkeit  in  dem  bisherigen  Berufe,  sondern  die 
nach  dem  ganzen  geistigen  und  körperhchen  Zustand  eingetretene  Beeinträchti- 
gung der  Erwerbsfähigkeit  auf  dem  gesamten  Gebiete  des  wh'tschaftlichen  Lebens 
als  maßgebend  anzusehen.  Aber  dabei  ist  doch  festzuhalten  und  auch  stets 
festgehalten  worden,  dass  unbilHge  Härten  zu  vermeiden  sind,  dass  namentlich 
auf  die  Ausbildung  und  die  bisherige  Berufsstellung  angemessene  Rücksicht  zu 
nehmen  ist,  und  dass  deshalb  nicht  ohne  Rücksicht  hierauf  dem  verletzten 
Arbeiter  ein  Berufswechsel  unter  allen  Umständen  zugemutet  werden  darf,  so- 
bald dadurch  die  Möglichkeit  der  Erzielung  eines  höheren  Verdienstes  als  bei  der 
bisherigen  Berufsarbeit  anzunehmen  ist  .  .  .  Eine  unbillige  Härte  aber  wäre  es, 
wenn  einem  Arbeiter,  der  in  einem  bestimmten  Berufe  ausgebildet  ist  und  bisher 
thätig  war,  im  Falle  einer  Verletzung,  durch  welche  er  in  dieser  bisherigen  Be- 
rufsthätigkeit  in  geringerem  Maße  behindert  ist,  zugemutet  würde,  um  der  Möglich- 
keit willen,  in  einem  anderen,  vielleicht  seinen  Fähigkeiten  wenig  entsprechenden 
Beruf  etwas  mehr  zu  verdienen,  seine  bisherige  Berufsarbeit  aufzugeben  und 
eine  andere  zu  suchen.     (Vgl.  Junius  1906,  S.  i\,  42.) 

In  Deutschland  ist  dadurch  die  Norm  geschaffen,  dass  bei  der  Beur- 
teilung der  Erwerbsunfähigkeit  im  allgemeinen  nicht  die  Berufsinvalidität, 
sondern  die  Beeinträchtigung  der  Erwerbsfähigkeit  auf  dem  gesamten  Gebiet 
des  wirtschaftlichen  Lebens  als  maßgebend  anzusehen  ist,  dass  aber,  um 
unbillige  Härten  zu  vermeiden,  doch  in  besonderen  Fällen  auf  die  Ausbildung 
und  die  bisherige  Berufsstellung  angemessene  Rücksicht  zu  nehmen  ist. 

Thatsächlich  kann  auch  die  Rücksicht  auf  den  Beruf  nicht  ganz  außer  acht 
gelassen  werden.  Schon  die  Aufstellung  des  Begriffs  erwerbhcher  Sehschärfe 
und  die  Unterscheidung  verschiedener  Gruppen  von  Berufen,  die  höhere 
oder  niedere  Anforderungen  an  die  Funktionen  stellen,  die  Abgrenzung  einer 
berufUchen  maximalen  und  minimalen  Sehschärfe  (Magnus  1894),  gehen  von 
der  Voraussetzung  aus,  bei  der  Abschätzung  die  Erwerbsfähigkeit  eines 
speciellen  oder  verwandten  Berufes  zu  berücksichtigen.  Sodann  ist  von 
größter  Bedeutung  für  die  Erwerbsfähigkeit  des  einzelnen  Verletzten,  ob  er 
infolge  der  Verletzung  befähigt  bleibt,  seinen  Beruf  fortzusetzen,  oder  ob 
er  gezwungen  ist,  einen  andern  Beruf  zu  wählen,  für  den  er  nicht  vor- 
gebildet ist.  In  der  Regel  führt  jeder  Berufswechsel  zu  einer  erhebUchen 
Lohneinbuße. 

Völlige  Erwerbsunfähigkeit  liegt  dann  vor,  wenn  infolge  der  körper- 
hchen oder  geistigen  Beschädigung  ein  nennenswerter  Erwerb  durch  solche 
Arbeiten,  w^elche  nach  Lage  des  Falles  dem  Verletzten  billig  zugemutet  werden 
können,  nicht  mehr  möglich  ist.  Welche  Arbeiten  auf  dem  gesamten 
wirtschafthchen  Gebiete  dem  Verletzten  zugemutet  werden  können,  ist  im 
einzelnen  Fall  zu  entscheiden. 

Beruf,  sociale  Stellung,  Lebensalter  u.  s.  w.  kommen  in  Betracht.  Viele 
qualifizierte  Arbeiter,  Techniker,  Betriebsbeamte  u.  s.  w.,  die  nicht  mehr  den 
für  Ausübung  ihres  speciellen  Berufs  erforderlichen  Grad  von  Sehschärfe 
besitzen,  sind  als  vöUig  erwerbsunfähig  zu  bezeichnen,  auch  wenn  die  noch 
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» 
vorhandene  Sehschärfe  zu   gröbster  Handarbeit   ausreicht.     Man  kann  den 

Genannten  nach  ihren  geistigen  und  körperlichen  Fähigkeiten  die  Verrichtung 

gröbster  Handarbeit  billigerweise  nicht  zumuten. 

Die  Entscheidung,  welcher  völlig  erwerbsunfähige  Verletzte  im  Sinne 
des  Unfallversicherungsgesetzes  auch  derartig  hilflos  ist,  dass  er  ohne 
fremde  Pflege  und  Wartung  nicht  bestehen  kann,  hat  das  Reichs- Versiche- 
rungsamt dahin  getroffen,  dass  nur  der  hilflos  ist,  für  dessen  Pflege  dauernd 
eine  fremde  Arbeitskraft  ganz  oder  doch  in  erheblichem  Umfang  in  Anspruch 
genommen  werden  muss,  weil  er  zu  den  meisten  Verrichtungen  der  ge- 
wöhnlichen Lebenshaltung  aus  eigener  Kraft  nicht  mehr  im  stände  ist.  (Vgl. 
R.E.  1899.  Amtl.  Nachr.  1902,  S.  181.)  Unter  fremder  Arbeitskraft  werden 
auch  Familienangehörige  verstanden. 

Bei  völliger  Erblindung  auf  beiden  Augen  liegt  daher  Hilflosigkeit  im 
Sinne  des  Gesetzes  vor,  wie  das  Reichs-Versicherungsamt  durch  Rekurs- 
entscheidungen festgesetzt  hat.  Der  Grad  der  Hilflosigkeit  kann  verschie- 
den hoch  sein  und  dementsprechend  auch  ein  Satz  zwischen  66^/3^  und 
100^  des  Jahresarbeitsverdienstes  gewährt  werden. 

In  einer  Rekursentscheidung  hat  z.  B.  das  Reichs-Versicherungsamt 
(R.E.  1936.  Amtl.  Nachr.  1902,  S.  468)  einem  durch  Betriebsunfall  erblindeten 
Arbeiter  eine  Teilrente  von  80  %  des  Jahresarbeitsverdienstes  zugesprochen 
und  in  der  Begründung  ausgeführt,  dass  ein  Blinder,  der  im  übrigen  gesund 
ist,  zu  seinen  Verrichtungen  weit  geringerer  Hilfe  bedarf,  als  z.  B.  eine  schwer- 
kranke bettlägerige  Person.  Es  erschien  daher  angemessen,  die  Rente  nicht 
auf  den  Höchstbetrag,  sondern  nur  auf  80^  des  Jahresarbeitsverdienstes 
zu  erhöhen. 

Maschke  (1899)  setzt  die  Rente  bei  vollständiger  Erblindung  auf  beiden 
Augen  (S  =  0)  mit  1 23  %  fest. 

Das  Verhältnis   der  centralen  Sehschärfe   zur  Erwerbsfähigkeit  und  die 
Gruppierung  der  Berufe  nach  der  erwerblichen  Sehschärfe. 

§  49.  Gegenüber  der  wissenschaftlichen  oder  physiologischen  centralen 
Sehschärfe  von  S  =  1 — 0,  die  wir  für  unsere  Sehprüfungen  angenommen 
haben,  haben  wir  in  der  Unfallheilkunde  mit  dem  Wert  »der  erwerblichen 
Sehschärfe«  zu  rechnen.  Denn  zur  vollen  Erwerbsfähigkeit  ist  nicht  volle 
wissenschaftliche  Sehschärfe  nötig,  und  es  giebt  wohl  kaum  eine  Berufs- 
arbeit, die  nicht  mit  einer  geringeren  als  der  vollen  physiologischen  Seh- 
schärfe vollkommen  ausgeführt  werden  könnte.  Mithin  sinkt  auch  nicht 
bei  jeder  Herabsetzung  der  physiologischen  Sehschärfe  zugleich  die  volle 
Erwerbsfähigkeit.  Und  auf  der  anderen  Seite  ist  bereits  vollständige  Er- 
werbsunfähigkeit anzunehmen,  bevor  die  Sehschärfe  auf  0  gesunken  ist, 
nicht  erst  der  völlig  Erblindete  ist  vollständig  erwerbsunfähig.  Jede,  auch 
die  gröbste  Arbeit,  verlangt  einen  gewissen  Grad  von  Sehschärfe,  und  jede 
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Erwerbsthätigkeit  setzt  voraus,  dass  der  Arbeiter  sich  allein  sicher  führen 
kann.  Die  Blindenarbeit  scheidet  hier  selbstverständlich  aus.  Die  Grenzen 
des  erwerblichen  Sehens  sind  also  nach  oben  und  nach  unten  enger  als 
die  wissenschaftliche  Sehschärfe.  Man  hat  demnach  für  die  erwerbliche 
Sehschärfe  eine  obere  und  eine  untere  Grenze  festzustellen,  und  zwar  sind 
die  Grenzen  je  nach  den  Anforderungen  des  Berufs  an  das  Sehvermögen 
verschieden.  Die  obere  Grenze,  die  erwerblich  volle  centrale  Sehschärfe, 
bedeutet  den  Grad  von  centraler  wissenschaftlicher  Sehschärfe,  der  zur 
vollen  Ausführung  eines  Berufs  ausreicht.  Die  untere  Grenze  bedeutet  den 
Grad  von  wissenschaftlicher  Sehschärfe,  der  zum  mindesten  nütig  ist,  um 
in  dem  Beruf  überhaupt  noch  erwerblich  thätig  zu  sein,  und  dessen  Über- 
schreiten nach  unten  für  den  Beruf  völlig  untauglich  macht. 

Während  Zehe.nder  (1889)  in  seiner  ursprünglich  aufgestellten  Formel 
der  Berechnung  der  Erwerbsfähigkeit  die  wissenschafthche  Sehschärfe  zu 
Grunde  gelegt  hatte,  wies  Josten  (1889)  bald  nach  ihrer  Veröffentlichung 
darauf  hin,  dass  sich  volle  Erwerbsfähigkeit  und  volle  wissenschafthche 
Sehschärfe  auf  beiden  Augen  nicht  decken,  und  stellte  den  Begriff  der  »er- 
werblichen Sehschärfe«  auf.  Er  nahm  als  ihre  obere  Grenze  einheitlich 
S  =  ^2  ^^  und  verneinte  im  allgemeinen  das  Vorliegen  einer  Erwerbs- 
beeinträchtigung, wenn  beiderseits  noch  S  =  ^  2  vorhanden  ist.  Als  untere 
Grenze,  bei  der  auf  volle  Erwerbsunfähigkeit  erkannt  werden  soll,  setzte 
er  ebenso  wie  Zehender  S  =  Yioo  beiderseits  fest.  Zehender  (1889)  modi- 
fizierte daraufhin  seine  Formel  so,  dass  es  möglich  war,  die  für  den  je- 
weiligen Beruf  erforderliche  erwerbliche  Sehschärfe  als  Dezimalbruch  der 
wissenschaftlichen  Sehschärfe  einzusetzen,  und  rechnete  Tabellen  aus,  denen 
zu  Grunde  lagen  S  =  1/2?  ^  =  0,4,  S  =  0,8  als  volle  erwerbliche  Seh- 
schärfe. 

Magnus  (1894)  betonte,  dass  die  verschiedenen  Berufsarten  verschieden 
hohe  Ansprüche  an  das  Sehorgan  stellen,  und  unterschied  zwei  Gruppen 
von  Berufsarten,  solche  mit  höheren  und  solche  mit  geringeren  optischen 
erwerbUchen  Ansprüchen.  Als  die  obere  Grenze  der  vollen  erwerblichen 
Sehschärfe  nahm  er  für  die  erste  Gruppe  mit  höheren  Ansprüchen  S  =  Y^ 
(0,75),  für  die  zweite  Gruppe  mit  geringeren  Ansprüchen  S  =  Y2  (0,5)  der 
wissenschaftlichen  Sehschärfe  an,  und  als  untere  Grenze  S  =  Y: — %  (^j^^) 
für  die  erste  und  S  =  1/20  (0,0^)  für  die  zweite  Gruppe.  Die  erwerbliche 
Sehschärfe  würde  also  umfassen  für  Berufe  mit  höheren  Anforderungen 
0,75 — 0,15,  für  Berufe  mit  geringeren  Ansprüchen  0,5 — 0,05  der  wissen- 
schaftlichen Sehschärfe  (Fig.  36).  Auch  brauchen,  wie  er  hervorhob,  die 
oberen  und  unteren  Grenzw'erte  nur  auf  einem  Auge  vorhanden  zu  sein. 
Hat  das  zweite  Auge  bei  höheren  optisch  erwerblichen  Ansprüchen  noch 
S  =  V2  und  bei  geringeren  Ansprüchen  S  =  ^  3.  so  würde  nach  Magnus  aus- 
reichende erwerbliche  Sehschärfe  vorliegen. 
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Die  Annahme  von  zwei  Gruppen  von  Berufsarten  mit  hüheren  und 
geringeren  optischen  Ansprüchen  hat  anfangs  allgemeinen  Anklang  gefunden. 
Auch  das  Reichs -Versicherungsamt  unterscheidet  zwischen  qualifizierten 
und  nicht  qualifizierten  Arbeitern  und  bemisst  z.  B.  die  Rente  für  Einäugig- 
keit danach  verschieden.  Allerdings  wird  bei  der  Annahme  der  zwei  Gruppen 
nicht  nur  auf  die  centrale  Sehschärfe,   sondern  auch  auf  die  Anforderung 
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Eur?e   der  wissenschaftlichen  (I)  und   der  erwerblichen  Sehschärfe   (TI  und  IIIj;    II  hei  höheren,   m  hei 
geringeren  optiseh-erwerblichen  Ansprüchen  nach  Magkcs  I1S97). 


an  das  binokulare  Sehen  Rücksicht  genommen.  Im  allgemeinen  stellen  die 
Arbeiten,  die  einen  hohen  Grad  von  centraler  Sehschärfe  erfordern,  auch 
hohe  Ansprüche  an  das  gute  binokulare  Sehen. 

Der  Versuch  von  Magxcs,  die  verschiedenen  Betriebe  und  die  sie  um- 
fassenden Berufsgenossenschaften  in  zwei  entsprechende  Gruppen  mit 
höheren  und  niedrigeren  optischen  Ansprüchen  zu  teilen,  ist  undurchführbar. 
Unmöglich  kann  man  die  sämtlichen  in  einem  Betriebe  beschäftigten  Arbeiter 
einheitlich  in  ihrer  Erwerbsfähigkeit  bewerten,  da  die  verschiedenen  Arbeiten 
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innerhalb  eines  Betriebes  ganz  verschiedene  optische  Ansprüche  an  die 
Arbeit  stellen.  Innerhalb  einer  jeden  Berufsgenossenschaft  sind  Arbeiter 
versichert,  deren  Berufsarbeit  ganz  verschieden  hohe  Ansprüche  an  das 
Sehen  stellt. 

Wie  verschiedenai-tig  die  Arbeitergruppen  in  einem  Großbetrieb  sind,  dafür 
möchte  ich  nur  als  Beispiel  den  feinmechanischen  Großbetrieb  der  optischen 
Werkstätte  Carl  Zeiß  in  Jena,  dessen  sämtliche  versicherungspflichtige  Angestellte 
der  Berufsgenossenschaft  der  Feinmechanik  angehören,  anführen.  Bei  den 
verschiedenen  Arbeitern  kommen  alle  Abstufungen  der  optischen  Ansprüche  vor, 
von  den  höchsten,  die  wohl  überhaupt  gestellt  werden,  bis  zu  ganz  niederen 
optischen  Ansprüchen, 

Gesamtarbeiterschaft  =  100^. 

Gelernte  Optiker 19^ 

Hilfsoptiker 7,4  » 

Gelernte  Mechaniker 16,4  » 

Hilfsarbeiter  in  der  Mechanik  (aus  sehr  verschiedenen 

Berufen   stammend) 9,5» 

Werkzeug- und  Maschinenschlosser  inkl.  Maschinenhaus  9      » 

Dreher,  Fräser,  Stanzer 10,8  » 

Former 0,9  » 

Gießer  und  Bestoßer 0,8  » 

Graveure  und  Teiler 1,7  » 

Metallpolierer  und  Lackiei'er 4,6  » 

Klempner 0,6» 

Buchbinder  und  Sattler 3,9  » 

Tischler 4,6  » 

Bauhandwerker 0,6  ^ 

Linsenfasser 2,5  » 

Hausleute,   Saaldiener,   Badewärter,  Packer,  Magazin- 
gehilfen u.  s.  w 7,8  » 

Außerdem  weibliche  Hilfskräfte  in  den  mechanischen  und  optischen  AVerkstätten. 

Wenn  auf  der  anderen  Seite  die  Mehrzahl  der  land-  und  forstwirt- 
schaftlichen Arbeiter  zu  denen  gehören,  deren  Arbeit  keine  hohen  An- 
forderungen an  das  Sehorgan  stellt,  so  kommen  doch  auch  hier  Arbeiter 
an  Maschinen  und  Betriebsangestellte  vor,  die  ohne  weiteres  der  Gruppe 
mit  hohen  optischen  Ansprüchen  angehören. 

Man  wird  in  jedem  Fall  zu  entscheiden  haben,  welcher  Gruppe  der 
Arbeiter  zuzuzählen  ist.  Bei  vielen  Berufsarten  wird  das  leicht  möglich 
sein,  bei  anderen  aber  werden  Schwierigkeiten  bestehen,  da  bei  der  großen 
Menge  der  verschiedensten  Berufsarbeiten  und  der  Kompliziertheit  der 
modernen  Großbetriebe  dem  Arzt  die  genügende  Übersicht  nur  schwer  zu 
Gebote  stehen  kann. 

Es  hat  nicht  an  Versuchen  gefehlt,  noch  weitere  Gruppen  aufzustellen, 
einmal  eine  Gruppe,  hei  der  volle  wissenschaftliche  Sehschärfe  notwendig  sei 
und  bei  der  jede  geringste  Herabsetzung  der  Sehschärfe  schon  die  Erwerbs- 
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fähigkeit  vermindere,  Puaun  (1899),  Yalude  (1904).  Pracn  rechnet  hier- 
her Personen,  die  körperlich  und  geistig  arbeiten,  vor  allem  Ingenieure, 
Techniker,  Ärzte,  Kaufleute,  Künstler,  Beamte,  Gelehrte,  See-  und  Forst- 
leute und  Offiziere.  Wie  Axenfeld  mit  Recht  hervorhebt,  ist  der  Beweis 
für  die  Berechtigung  dieser  Gruppe  bisher  nicht  erbracht.  Groenouw  (1896), 
der  im  allgemeinen  der  Zweiteilung  zustimmte,  regte  an,  noch  eine  dritte 
Gruppe  aufzustellen,  bei  der  weder  sehr  hohe  noch  sehr  niedere,  sondern 
mittlere  Anforderungen  an  das  Sehorgan  gestellt  werden.  Und  mehrfach 
wurde  auch  noch  eine  Gruppe  der  ganz  niederen  optischen  Ansprüche 
für  Arbeiter,  die  nur  allergrübste  Arbeit,  bei  der  es  hauptsächlich  auf 
Erhaltensein  der  Kürperkraft  ankommt,  verrichten  wie  Lastträger,  Erd- 
arbeiter u.  s.  w.  Die  obere  Grenze  mit  S  =  1/9  (0;^)  schien  viel  zu  hoch 
und  die  untere  Grenze  mit  S=  1/20  (0j05)  nicht  niedrig  genug  zu  liegen 
(Ammann  1900). 

>'euerdings  trat  der  Wunsch  nach  weiterer  Specialisierung  hervor. 
Auch  wurde  es  als  Lücke  empfunden,  dass  wir  über  den  Grad  von  Seh- 
schärfe, der  zur  Ausübung  der  einzelnen  Berufsarbeit  erforderlich  ist,  und 
über  die  Grenzen  der  erwerblichen  Sehschärfe  für  die  einzelnen  Berufe 
noch  wenig  gesicherte  Kenntnis  besitzen.  Gefordert  werden  deshalb  von 
verschiedener  Seite  eingehende  Erhebungen  über  die  obere  und  untere 
Grenze  der  verschiedenen  Berufszweige  und  daran  die  Hoffnung  geknüpft, 
dass  wir  zu  absolut  sicheren  Werten  dadurch  gelangen. 

Schon  Groenouw  (1893,  1896)  hatte  bereits  vorgeschlagen,  in  verscBiedenen 
Fabriken  und  Arbeitsstätten  die  Sehschärfe  der  bisher  beschäftigten  Personen 
zu  untersuchen  und  mit  der  geleisteten  Arbeit  bezw.  dem  Lohn  in  Vergleich  zu 
stellen,  sowie  auch  Beobachtungen  darüber  zu  sammeln,  inwieweit  fleißige  und 
arbeitsame  Personen,  die  durch  Erkrankung  eine  dauernde  Sehstörung  erlitten 
haben,  vor  und  nachher  in  ihrer  Erwerbsfähigkeit  geschädigt  sind.  Er  selbst 
hatte  zur  Beurteilung  der  unteren  Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe  eine  Reihe 
von  Beobachtungen,  bei  denen  Leute  meist  mit  angeborenen  oder  frühzeitig  er- 
worbenen hochgradigen  Fehlern  noch  relativ  viel  leisten  konnten,  mitgeteilt. 

Vor  allem  ist  Sulzer  (190  4),  der  Anregung  Groenouw's  folgend,  wiederholt 
für  die  systematische  Untersuchung  der  Sehschärfe  der  Arbeiter  in  den  ver- 
schiedensten Berufen  und  für  den  Vergleich  mit  der  Lohnhöhe  eingetreten  und 
verspricht  sich  viel  von  dieser  Statistik.  Die  Aufstellung  von  drei  Kategorien 
von  Berufsarten  je  nach  der  Anforderung  ihrer  Sehschärfe  genügt  ihm  nicht. 
Er  hat  detaiUiertere  Vorschläge  über  die  Ausführung  dieser  Untersuchungen  zur 
Feststellung  der  erwerblichen  Sehschärfe  möglichst  füi*  jeden  Beruf  gemacht, 
eine  umfassende  Enquete  durch  Kommissionen  gefordert  und  vorläufig  542 
Berufsarten  zusammengestellt.  Er  selbst  hat  die  Arbeitsbedingungen  von  zwei 
industriellen  Betrieben,  einer  Spinnerei  und  einer  Fabrik  für  elektrische  Beleuch- 
tung, näher  untersucht  und  feststellen  können,  wie  ungemein  mannigfach  die 
verschiedenen  Arbeiten  innerhalb  eines  Betriebes  sind.  Feilchenfeld  (1906) 
berichtete  über  die  Erwerbsverhältnisse  von  81  Personen  verschiedener  Berufe 
mit  Augenbeschädigung,    die    nur   zum  Teü    durch  Unfall  veranlasst  waren,   zum 
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Teil  viele  Jahre  oder  seit  der  Kindheit  bestanden.  Unter  vielen  tausend  Arbeitern 
waren  ihm  ca.  6  00  als  augenleidend  überwiesen,  von  denen  nur  8\  in  Betracht 
kamen. 

Der  Verein  der  Augenärzte  in  den  Provinzen  Rheinland  und  Westfalen  hat, 
wie  Hummelsheim  (190  4,  Int.  Kongr.  Luzern  C  5)  mitteilte,  beschlossen,  Er- 
hebungen über  die  obere  und  untere  erwerbliche  Sehschärfengrenze  in  möglichst 
vielen  Berufszweigen  anzustellen. 

SiLEx  (1902)  hat  versucht,  die  verschiedenen  Berufsarten  nach  den  An- 
forderungen an  die  Sehschärfe  zu  gruppieren.  Ebenso  hat  Radziejewski  (l  906) 
eine  Tabelle,  welche  Schul-  und  Hausärzten  bei  Empfehlung  der  Berufswahl 
schulentlassener  Kinder   dienen   soll,    über   die   verschiedenen  Berufe   angegeben. 

Für  die  erste  Gruppe  wird  angenommen:  jedes  Auge  S  =  2/^  ^^^^  mehr,  für 
die  zweite  Gruppe:  ein  Auge  S  =^  Y3  und  mehr,  das  andere  Auge  S=  V3  und 
mehr,   für  die   dritte  Gruppe:   Sehschärfe  weniger  als  bei  Gruppe  II. 

Die  Erhebungen  über  die  erwerbliche  Sehschärfe  durch  Untersuchung 
der  Arbeiter  sind  dankenswert  und  können  uns  gewisse  wertvolle  Unter- 
lagen an  die  Hand  geben.  Aber  man  darf  sich  nicht  verhehlen,  dass  auch 
sie  keine  absolut  gültigen  Zahlen  bringen  und  nur  einen  relativen  Wert 
haben.  Der  Anlass  zu  Fehlerquellen  ist  groß.  Schon  Magnus  (1897), 
Ammann  (1 900),  Merdas  und  Axenfeld  (i  904)  wiesen  auf  die  großen  Schwierig- 
keiten und  die  Unzulänglichkeit  der  Resultate  hin. 

Bei  der  ungemeinen  Mannigfaltigkeit  der  Berufsarbeiten  und  der  Ver- 
schiedenheit der  Arbeiten  innerhalb  eines  Betriebs  wird  sich  die  eingehende 
Untersuchung  doch  nur  auf  eine  relativ  kleine  Zahl  erstrecken,  und  es  er- 
scheint von  vornherein  bedenklich,  die  gefundenen  Werte  zu  verallgemeinern. 
Außerdem  können  bei  dem  ständigen  Fortschritt  der  industriellen  Betriebe 
die  Arbeitsbedingungen  sich  rasch  ändern.  Die  Thatsache,  dass  man  in 
einem  Betriebe  nur  Arbeiter  bis  zu  einem  gewissen  Grad  der  Sehschärfe 
antrifft,  beweist  noch  nicht,  dass  nicht  mit  weniger  dasselbe  geleistet  werden 
kann.  Und  findet  man  in  einem  Betrieb  einen  Arbeiter,  der  mit  niederer 
Sehschärfe  den  vollen  Lohn  erhält,  so  ist  damit  nicht  bewiesen,  dass  dieser 
Wert  allgemein  als  untere  Grenze  angenommen  werden  darf  und  dass  alle, 
die  plötzlich  durch  Unfall  eine  Verminderung  auf  diesen  Grad  erfahren, 
noch  voll  erwerbsfähig  sind. 

Auch  erfährt  man  nicht,  wie  viele  Arbeiter  etwa  mit  derselben  mini- 
malen Sehschärfe,  die  wir  bei  einem  oder  einigen  feststellen,  in  dieser 
Berufsarbeit  nicht  genügt  haben  und  sie  gezwungen  oder  freiwillig  haben 
aufgeben  müssen.  Die  untere  Grenze  zu  bestimmen,  ist  deshalb  besonders 
schwer,  weil  Intelligenz,  Arbeitswilligkeit  und  körperliche  Leistungsfähigkeit 
die  Anpassung  an  schlechtes  Sehen  erleichtern  und  Mängel  an  Sehvermögen 
ersetzen  können,  falls  einem  Verletzten  mit  plötzlicher  Schädigung  überhaupt 
Zeit  gelassen  wird,  sich  anzugewöhnen.  In  vielen  Betrieben  wird  schnelles 
und    gutes    Arbeiten    verlangt    und    minderwertige    Arbeiter    werden    bald 
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abgestoßen.  Zumal  in  maschinellen  Betrieben  und  bei  Arbeiten,  bei  denen 
mehrere  Arbeiter  zugleich  thiitig  sein  müssen  und  aufeinander  angewiesen 
sind,  sind  schon  gering  Schwachsichtige  nicht  zu  gebrauchen.  Und  anderer- 
seits, wenn  wir  feststellen,  dass  ein  Arbeiter  mit  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe eine  bestimmte  Berufsarbeit  aufgegeben  hat,  wissen  wir  noch  nicht, 
ob  seine  Sehschärfe  allein  die  wirkliche  Veranlassung  war. 

Ferner  ist  misslich,  dass  als  Gradmesser  der  Leistungsfähigkeit  der 
Lohn  herangezogen  werden  muss.  Beim  Lohn  sprechen  außer  der  Seh- 
schärfe stets  andere  Faktoren  mit,  zum  Teil  auf  selten  des  Arbeitgebers, 
zum  Teil  auf  selten  des  Arbeitnehmers  wie  InteUigenz,  körperliches  Ge- 
schick, Arbeitswilligkeit,  Alter  u.  s.  w. 

Die  Beurteilung  der  von  einem  schwachsichtigen  Arbeiter  gelieferten 
Arbeit  hängt  zudem  vom  Ermessen  des  Arbeitgebers  ab.  Der  eine  Arbeit- 
geber ist  mit  der  schlechteren  Arbeit  eines  schwachsichtigen  Arbeiters  zu- 
frieden, weil  er  die  Waren  absetzt  und  bezahlt  noch  relativ  hohen  Lohn. 
Der  andere  Arbeitgeber  stellt  höhere  Anforderungen  und  entlässt  den  Arbeiter. 
Wie  Koster  (1906)  hervorhob,  liegt  im  Interesse  der  Güte  der  Waren,  dass 
Arbeiter,  denen  man  ärztlicherseits  keine  gute  Arbeit  wegen  Schwach- 
sichtigkeit zutrauen  kann,  besser  ausscheiden. 

•  Auch  wird  die  Zahl  der  Fälle,  die  mit  erlittener  Schädigung  der  Augen 
einwandsfrei  zum  Vergleich  herangezogen  werden  können,  nur  relativ  klein 
sein.  Wie  Sülzer  fordert,  sollen  auch  nur  solche  Arbeiter  berücksichtigt 
werden,  die  die  Veränderung  der  Sehschärfe  innerhalb  kurzer  Zeit  und 
nach  Beendigung  der  Lehrzeit  erlitten  haben.  Alle  von  Jugend  auf  Schwach- 
sichtigen haben  bei  diesen  Erhebungen  über  die  Grenzen  der  Erwerbsfähig- 
keit durch  Unfall  plötzlich  Beschädigter  auszuscheiden,  und  deshalb  haben 
auch  die  von  Groenouw  (1897)  mitgeteilten  Fälle  nicht  den  ihnen  zu- 
gesprochenen Wert  zur  Festsetzung   der   unteren   erwerblichen  Sehschärfe. 

Weitere  Schwierigkeit  besteht  in  der  Art  der  Feststellung  der  Seh- 
schärfe zur  Beurteilung  der  erwerblichen  Gebrauchsfähigkeit.  Zu  Grunde 
gelegt  sind  meist  die  nach  Snellen's  Prinzip  aufgestellten  Sehproben.  Neuer- 
dings trat  lebhaft  der  Wunsch  nach  einheitlichen  Sehproben  und  einheit- 
licher Beleuchtung  auf  (vgl.  die  Verhandlungen  der  Societe  frang.  d'opht. 
Congres  Paris  1904.  Internat,  Kongress  zu  Luzern  1904).  Von  anderer  Seite 
wurden  die  SivELLEN'schen  Sehproben  verworfen  und  neue  Sehproben  auf- 
gestellt, Landolt  (1904),  Koster  (1906)  u.  A.  Die  bei  hellem  TagesUcht  oder 
künstlicher  Beleuchtung  in  den  Kliniken  festgestellten  Werte  geben  ferner 
noch  keinen  sicheren  Aufschluss  über  die  Leistungsfähigkeit  des  Auges  an 
der  Stelle  der  Berufsarbeit.  Denn  gerade  bei  vielen  Fällen  von  Schwach- 
sichtigkeit spielt  die  Beleuchtung  eine  große  Rolle.  Vielfach  ist  deshalb 
die  Prüfung  des  Arbeiters  an  seinem  Arbeitsplatz  unter  den  wirkhchen 
Bedingungen  gefordert.     Koster  (1906)  hat  neuerdings  besonders   auf  die 
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Bedeutung  der  Beleuchtung  bei  Bestimmung  der  Sehschärfe  zwecks  Unfall- 
beschädigung hingewiesen.  Bei  dem  Licht  in  Fabriken  haben  normale 
Augen  volle  Sehschärfe,  aber  kranke  Augen  leisten  dort  weniger  als  beim 
Licht  in  unseren  Polikliniken.  Er  hält  auch  für  das  beste,  an  Ort  und 
Stelle  bei  der  schlechtesten  Beleuchtung,  bei  der  der  Arbeiter  arbeiten  muss, 
zu  prüfen.  Sein  Wunsch  nach  Tabellen  über  die  Lichtstärke  in  allen 
Fabriken  dürfte  unerfüllbar  sein. 

Andererseits  hat  Feilchenfeld  (1906)  hervorgehoben,  dass  die  Unter- 
suchung in  den  Fabrikräumen  nicht  so  exakt  durchzuführen  ist,  wie  in  den 
augenärztlichen  Untersuchungsräumen.  Auch  können  aus  Betriebsrücksichten 
die  Untersuchungen  nur  zu  bestimmter  Tagesstunde  vorgenommen  werden. 
Vielfach  ist  auch  gefordert,  alle  Arbeiter  vor  ihrem  Eintritt  in  einen 
Betrieb  augenärztlich  zu  untersuchen  und  ihr  Sehvermögen  festzustellen. 
Schon  Zebender  (1889,  S.  278)  hatte  den  Vorschlag  gemacht,  neuerdings 
traten  dafür  ein  Robmer,  Javal,  Jocqs  und  Landolt  (1904,  Soc.  franc.  Dis- 
cuss.),  sowie  Koster  (1906).  Auf  die  große  Schwierigkeit,  diese  Forderung 
zu  erfüllen ,  wies  schon  Magnus  hin ,  sowie  auf  die  notwendige  Folge, 
diese  Untersuchung  in  gewissen  größeren  Abschnitten  zu  wiederholen. 
Einzelne  Betriebe  haben  Sehschärfenfeststellung  eingeführt,  vor  allem  der 
Eisenbahnbetrieb. 

Ob  das  Resultat  der  Erhebungen  über  die  erwerbliche  Sehschärfe  in 
den  einzelnen  Berufen  dazu  führt,  die  jetzige  Art  der  Beurteilung  unter 
Annahme  einiger  weniger  Gruppen  zu  verdrängen,  erscheint  mir  recht 
zweifelhaft.  Aus  praktischen  Gründen  wird  man  vorläufig  bei  der  An- 
nahme einzelner  Gruppen  bleiben  und  am  besten  an  der  Zweiteilung  der 
Berufsarten  mit  höheren  und  niederen  optischen  Ansprüchen  festhalten. 
Sie  macht  keinen  Anspruch  auf  absolute  Richtigkeit,  auch  ist  strittig  und 
willkürlich,  welcher  Gruppe  man  bestimmte  Berufe  zuweisen  soll.  Bei 
den  gesteigerten  Anforderungen  an  die  Arbeit  in  jeder  Industrie  und  in 
jedem  Gewerbe,  möglichst  schnelle  und  gute  Arbeit  zu  liefern  vielfach  unter 
Benutzung  komplizierter  Maschinen,  sind  die  Unterschiede  der  Grenzen  der 
erwerblichen  Sehschärfe  für  Lieferung  bester  Arbeit  in  zahlreichen  Branchen 
nicht  so  groß,  dass  man  weitere  Specialisierung  nötig  hätte.  Auch  hat 
man  stets  auf  verwandte  Arbeiten  Rücksicht  zu  nehmen,  da  ja  die  Unfall- 
entschädigung keine  rein  berufliche  ist. 

Sicher  wird  manche  Berufsarbeit  schon  mit  mittlerer  Schwachsichtigkeit 
nicht  mehr  ausgeführt,  wohl  aber  eine  verwandte  Beschäftigung  vollbracht 
werden  können. 

Je  höher  die  Anforderungen  der  Arbeit  an  die  körperlichen  und  geistigen 
Fähigkeiten  sind,  desto  höher  ist  im  allgemeinen  auch  der  Lohn,  so  dass 
dadurch  der  Rentenbetrag  sich  für  Arbeiter  verschiedener  Berufe  schon 
verschieden   hoch   gestaltet,   der  Verschiedenheit   der  Bewertung  desselben 


Obere  und  untere  Grenze  der  erwerblichen  centralen  Sehschärfe.         237 

Grades  von  Schwachsichtigkeit  Rechnung  trügt  und  eine  über  die  Zwei- 
teilung weitergehende  Specialisierung  nicht  erforderlich  macht  und  gerecht 
erscheinen  lüsst. 

Auch  hat  man  noch  einen  wichtigen  Punkt  zu  berücksichtigen,  der 
schon  bei  der  jetzt  üblichen  Annahme  von  zwei  Gruppen  mit  höheren  oder 
geringeren  optischen  Ansprüchen  für  die  zweite  Gruppe  oft  gewisse  Un- 
billigkeit mit  sich  bringt,  der  aber  bei  Unterscheidung  zahlreicherer  beruf- 
lich gesonderter  Gruppen  eine  um  so  größere  Bedeutung  gewinnt  und  gegen 
ihre  Zweckmäßigkeit  und  Berechtigung  spricht.  Besonders  bei  jugendlichen 
intelligenten  Arbeitern  darf  man  nicht  allein  die  momentane  Berufsstellung, 
in  der  der  Unfall  sich  ereignet  hat,  zur  Beurteilung  des  Erwerbsschadens 
zu  Grunde  legen,  da  viele  von  diesen  Arbeitern  erfahrungsgemäß  durch 
Tüchtigkeit  weiter  kommen  und  in  eine  Gruppe  mit  hohen  optischen  An- 
forderungen aufrücken.  Die  industriellen  Betriebe  ziehen  ungelernte  Arbeiter 
zum  Arbeiterersatz  heran.  Augenbeschädigung  kann  vielen  das  Fortkommen 
unmöglich  machen. 

Der  feinmechanische  Großbetrieb  Carl  Zeiß,  Jena  z.  B.  beschäftigt 
neben  den  gelernten  Mechanikern  für  gewisse  Teilarbeiten  Hilfsarbeiter,  die 
zum  großen  Teil  aus  ungelernten  jugendlichen  Arbeitern  herangezogen 
werden  und  es  zur  Zeit  doch  auf  einen  Wochenlohn  von  ca.  30  Mark 
bringen. 

Die  obere  und  untere  Grenze  der  erwerblichen  centralen  Sehschärfe. 

§  50.  Die  obere  Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe  bei 
Berufsarten  mit  höheren  optischen  Ansprüchen  hat  Magxus  auf  S  =  3/4 
(0,75)  festgesetzt,  Ammaxx  (1900)  stimmte  diesem  Wert  zu. 

Groexguw  (1896;  hielt  diesen  Wert  für  zu  hoch  und  schlug  als  obere 
Grenze  S  =  0,6  vor.  Den  Wert  von  S  =  2 '3  als  obere  Grenze  für  Berufe 
mit  höheren  optischen  Ansprüchen  halten  viele  für  ausreichend  (v.  Grolmajvn, 
Pfalz   1904,  Disc.  C  4),  Maschke  (1899)  u.  A. 

Der  von  Jostex  (1889)  vorgeschlagene  einheitliche  Wert  von  S  =  ^2 
ist  jetzt  allgemein  als  zu  niedrig  für  die  erste  Gruppe  angesehen. 

Ich  selbst  bin  mehr  geneigt,  den  von  Magxls  vorgeschlagenen  Wert 
von  3 '4  anzunehmen  und  glaube,  dass  im  allgemeinen  bei  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  an  beiden  Augen  durch  Unfall  auf  ^^4  von  einer  Verminderung 
der  Erwerbsfähigkeit  nicht  die  Rede  sein  kann.  Sinkt  die  Sehschärfe 
beiderseits  unter  ^^4,  so  wird  die  Beschränkung  der  Erwerbsfähigkeit  be- 
ginnen. Da  das  Reichs-Versicherungsamt  als  Grenze  der  Rentengewährung 
eine  nennenswerte,  d.h.  10^  Verminderung,  festgesetzt  hat,  so  wird  auch 
bei  Sinken  der  Sehschärfe  beiderseits  auf  2  3  die  beginnende  Beschränkung 
unter  diesem  Wert  liegen.    Ohne  Zweifel  kann  aber  bei  gewissen  Gewerben, 
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wie  V.  Grolmann  hervorhob,  die  plützHche  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
auf  beiderseits  2/3  von  einer  mehr  als  normalen  Sehschärfe,  wie  sie  bei 
jugendlichen  Individuen  überaus  häufig  vorkommt,  vorübergehend  schon 
störend  empfunden  werden.  Auch  kommt  es  darauf  an,  wodurch  die  Seh- 
schärfe gesunken  ist.  Sind  es  feine  Hornhauttrübungen,  so  kann  die  Un- 
deutlichkeit  der  Bilder  durch  Zerstreuungskreise  bei  feinster  Arbeit  hinder- 
lich sein. 

Zur  Festsetzung  der  oberen  Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe  sind 
auch  die  Berufe,  die  durch  Vorschrift  einen  bestimmten  Grad  von  Seh- 
schärfe verlangen,  herangezogen  worden. 

Die  Taugliclikeit  zum  Militärdienst  mit  der  Waffe  (Heerordnung,  Wiedemann 
1907)  wird  nicht  ausgeschlossen  durch  Schielen  geringen  Grades,  durch  Horn- 
hautflecke, so  lange  die  centrale  Sehschärfe  auf  dem  besseren  Auge  melir  als 
1/2  beträgt,  dui*ch  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  so  lange  sie  auf  dem  besseren 
Auge  mehr  als  Y2  beträgt  (nach  Ausgleich  etwaiger  Brechungsfehler).  Für 
die  Einstellung  als  Seekadett  ist  die  Sehleistung  ohne  Verbesserung  etwaiger 
Brechungsfehler  für  jedes  Auge  festzustellen.  Tauglichkeit  besteht  noch,  w^enn 
die  Sehleistung  ^4  der  normalen  beträgt  und  durch  Untersuchung  mit  dem 
Augenspiegel  ki*ankhafte  Veränderungen  im  inneren  Auge  ausgeschlossen  sind. 
Für  den  Königl.  Forstverwaltungsdienst  muss  der  Anwärter  ohne  Glas  rechts 
S=1  und  links  mindestens  S  =  3/4  haben.  Wiedemann  (l  907),  vgl.  auch 
Lawsox  (1906),  Williams  (1906). 

Für  die  preußisch-hessischen  Staatseisenbahnen  gelten  folgende  Vorschriften 
(1906): 

Die  Anforderungen  an  das  Sehvermögen  richten  sich  nach  der  Art  der  Be- 
schäftigung. Die  Bediensteten  werden  unterschieden  in  die  Klasse  I  mit  den 
Gruppen  A  und  B  und  in  die  Klasse  II  mit  den  Gruppen  A,   B  und  C. 

Die  Sehschärfe  soll  betragen  bei  den  unter  A  beider  Klassen  bezeichneten 
Bediensteten  auf  jedem  Auge  mindestens  2/3 ^  bei  den  unter  B  beider  Klassen 
bezeichneten  Bediensteten  auf  den  einzelnen  Augen  mindestens  2/3  und  Y3,  bei 
den  unter  C  der  Klasse  11  bezeichneten  Bediensteten  auf  den  einzelnen  Augen 
mindestens  1/2  ^'^'^  Ve  '^^^  ^^^^  Snellen  als  Einheit  angenommenen  Maßes.  Die 
Bediensteten  der  Gruppe  A  beider  Klassen  und  der  Gruppe  B  der  Klasse  I  müssen 
den  an  die  Sehschärfe  gestellten  Anforderungen  mit  bloßem  Auge  genügen.  Die 
Herstellung  der  Sehschärfe  auf  das  vorgeschriebene  Maß  durch  eine  Brille  ist 
bei  ihnen  unzulässig.  Die  Bediensteten  der  Gruppe  B  und  C  der  Klasse  II  können 
dagegen  zum  Eintritt  in  die  Beschäftigung  zugelassen  werden,  wenn  die  unzu- 
reichende Sehschärfe  der  unbewaffneten  Augen  durch  eine  Brille,  welche  dem- 
nächst gewohnheitsmäßig  zu  tragen  ist,  sich  auf  das  vorgeschriebene  Maß  bringen 
lässt.  Unzureichendes  Sehvermögen  bedingt  in  allen  Fällen  Untauglichkeit  der 
Bewerber.  Die  Feststellung  erfolgt  vor  Eintritt  in  die  Beschäftigung,  vor  Über- 
tritt in  eine  andere  Beschäftigung  mit  höheren  Anforderungen,  nach  Augen- 
krankheiten und  wird  längstens  alle  fünf  Jahre  wiederholt. 

Zu  Klasse  lA  gehören  z.  B.:  Bahnhofsvorsteher,  Bahnwärter,  Blockwärter, 
Lokomotivführer,  Lokomotivheizer,  Weichensteller  u.  s.  w.,  zu  Klasse  IB:  Bahn- 
meister, Wagenwärter  u.  s.  w.,  zu  Klasse  IIA:  Brückenwärter,  Rangierarbeiter, 
Werkmeister   und  Werkführer   sowie  Ingenieure    in  Lokomotivwerkstätten  u.  A. 
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SiLEX  (1894)  hält  für  Lokomotivführer  8  =  2/3  ^n  beiden  Augen  für 
ausreichend. 

Nach  HooR  (1899)  wird  in  Österreich  verlangt:  vom  Lokomotivpersonal 
ohne  Brillenkorrektion  auf  einem  Auge  S  =  ^/7,5_5,  auf  dem  anderen  Auge 
S  =  mindestens  •'''10-7,5,  vom  Verkehrspersonal  auf  einem  Auge  V"!5-i0) 
auf  dem  anderen  mindestens  ^/i.,— lo- 

Für  die  obere  Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe  bei  Berufen  mit 
geringeren  optischen  Ansprüchen  hielt  auch  Magxds  (1894)  an  dem  von 
JosTEN  (1889)  vorgeschlagenen  Wert  von  S  :^  Y2  ^^st,  und  diese  Grenze 
wurde  dann  ziemlich  allgemein  als  entsprechend  angenommen,  d.  h.  eine 
Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  beginnt  für  diese  Gruppe  erst,  wenn 
beiderseits  die  Sehschärfe  unter  ^  2  der  wissenschaftlichen  Sehschärfe  herab- 
gesunken ist. 

Ammann  (1900)  möchte  noch  eine  besondere  Gruppe  mit  ganz  niederen 
optischen  Ansprüchen  annehmen.  Für  gröbere  Arbeit  hält  er  S  =  Y2  ^ür 
gleichbedeudend  mit  voller  erwerblicher  Sehschärfe.  Für  Arbeiter  mit  ganz 
grober  Beschäftigung,  Lastträger,  Erdarbeiter,  Heizer,  ungelernte  Arbeiter, 
bei  denen  es  nur  auf  die  Kürperkraft  ankommt,  erscheint  ihm  S  =  0,5  zu 
hoch,  da  sie  auch  mit  geringerer  Sehschärfe  keine  Arbeitsbehinderung  haben. 
Als  Sehschärfe,  mit  der  diese  Arbeit  voll  verrichtet  werden  kann,  möchte 
er  0,1  nennen.  Ich  halte  diese  Annahme  für  unrichtig  und  den  Wert  0,i 
als  obere  Grenze  für  viel  zu  niedrig. 

Lastträger,  Handlanger  z.  B.  im  Baugewerbe,  bei  Schiffahrt  u.  s.  w. 
müssen  Lasten  über  Leitern,  schmale  Bretter  u.  s.  w.  tragen  und  haben 
dazu  viel  mehr  als  0,1  Sehvermögen  nötig.  Thatsächlich  werden  viele 
ungelernte  Arbeiter  ein  plötzliches  Sinken  der  Sehschärfe  auf  1/3  oder  Y4 
recht  erheblich  störend  bemerken. 

Dem  Unterschied  zur  ersten  Gruppe  wird  Rechnung  getragen  durch 
die  tiefer  liegende  untere  Grenze,  wodurch  höhere  Renten  thatsächlich 
erst  bei  viel  niedrigeren  Graden  der  Sehschärfe  eintreten.  Einen  zwingenden 
Grund,  noch  eine  dritte  Gruppe  anzunehmen,  möchte  ich  nicht  anerkennen. 

Auf  der  anderen  Seite  traten  Schleich  und  sein  Schüler  Mijller  (1901) 
dafür  ein,  dass  für  landwirtschaftliche  Arbeiter  die  plötzliche  beiderseitige 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  Y2  bereits  eine  erhebliche  Verminderung  der 
Erwerbsfähigkeit  in  sich  schließt,  dass  also  die  obere  erwerbliche  Grenze  mit 
S  =  Y2  sn  beiden  Augen  zu  niedrig  sei.  Sinkt  die  Sehschärfe  beiderseits 
auf  Y2J  so  nehmen  sie  23^  Erwerbseinbuße  an,  d.  h.  so  viel  wie  bei  Ein- 
äugigkeit. Sie  betonen,  dass  ein  normales  Auge  bei  erblindetem  zweiten 
Auge  trotz  fehlenden  binokularen  Sehens  und  mäßiger  Gesichtsfeldbescbrän- 
kung  den  Besitzer  noch  zu  einer  Reihe  von  Leistungen  befähige,  die  von 
einem  Menschen  mit  beiderseits  S  =  0,5  trotz  binokularen  Sehens  und  weiten 
Gesichtsfeldes  nicht  oder  nur  sehr  schwer  auszuführen  sind.    Der  Nachteil 
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des  binokularen  Sehens  werde  durch  die  bessere  Sehschärfe  des  einen 
Auges  ausgeglichen.  Ich  kann  diesem  Vorschlag  nicht  beipflichten.  Meines 
Erachtens  sind  die  sämtlichen  Versicherten  der  landwirtschaftlichen  Berufs- 
genossenschaft nicht  einheitlich  zu  behandeln,  sondern  auch  bei  dieser  Be- 
rufsgenossenschaft finden  sich  Versicherte  mit  hohen  und  solche  mit  niedrigen 
optischen  Ansprüchen. 

Und  ebenso  widersprechen  Schleich  und  Müller  der  Anschauung, 
dass  nach  Verlust  eines  Auges,  dessen  Erwerbseinbuße  bei  Versicherten  der 
landwirtschafthchen  Berufsgenossenschaft  in  den  gewöhnlichen  Fällen  mit 
25  %  bewertet  wird,  die  Erwerbsfähigkeit  gleich  erachtet  wird,  ob  das 
zweite  Auge  volle  Sehschärfe  oder  S  =  Y2  hat.  Bei  dem  Einäugigen  be- 
deutet vielmehr  jede  nachweisbare  Schädigung  des  zweiten  Auges  eine 
Steigerung  der  Erwerbsbeschränkung,  d.  h.  sie  nehmen  also  an,  dass  bei 
Einäugigkeit  die  volle  wissenschaftliche  Sehschärfe  als  obere  Grenze  gelten 
muss.     Und  dieser  Vorschlag  hat  gewisse  Berechtigung. 

Die  untere  Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe.  Bei  Berufen 
mit  höheren  optischen  Anforderungen  nahm  Magnus  (1894)  die  untere 
Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe  mit  S  =  0,15  =  1/7 — Ye  der  wissen- 
schaftlichen Sehschärfe  an,  während  Groenouw  diesen  Wert  zu  hoch  er- 
achtet und  als  untere  Grenze  S  =  0,1  =  Y^o  vorschlug,  v.  GrolmaXx\  (1897) 
hielt  für  Berufe  mit  höheren  Anforderungen  die  von  Magnus  vorgeschlagene 
Grenze  mit  0,15  Sehschärfe  für  richtiger  und  zog  zum  Vergleich  als  Maß- 
stab für  Ausführung  feinerer  Beschäftigung  die  Fähigkeit,  gewöhnlichen 
Buchdruck  zu  lesen,  heran.  Das  Minimum  für  das  Lesen  von  mittlerem 
Druck  liegt  nach  ihm  bei  S  =  Yö — Yio-  Auch  Ammann  (1900)  betonte, 
dass  die  Grenze  von  0,15  Sehschärfe  für  viele  Berufe  untauglich  macht. 
Ebenso  möchte  Axenfeld  (1904)  sich  dem  MAGNus'schen  Wert  anschließen, 
besonders  auch  weil  die  schnelle  Herabsetzung  durch  einen  Unfall  beson- 
ders beeinträchtigend  wirkt.  Auch  ich  möchte  die  untere  Grenze  für  die 
Berufe  mit  höheren  optischen  Ansprüchen  bei  S  =  0,15  (Y7  —  Ye)  annehmen. 
Sehen  wir  von  den  Berufen  und  Betrieben  ab,  die  durch  bestimmte  Vor- 
schriften ein  meist  hohes  Minimum  für  die  Tauglichkeit  verlangen,  so  giebt 
es  ohne  Zweifel  auch  noch  andere  Berufsarbeiten,  die  nur  mit  einer  höheren 
Sehschärfe  als  0,15  an  beiden  Augen  ausgeführt  werden  können.  Dem 
Geschädigten  dieser  Berufe  stehen  aber  noch  verwandte  Berufsarbeiten  mit 
geringeren  Anforderungen  zu  Gebote,  in  denen  er  lohnenden  Erwerb  finden 
kann.  Ist  die  Sehschärfe  aber  unter  1/7  gesunken,  so  werden  ihm  auch 
diese  Berufe  verschlossen  sein.  Freilich  hat  man  sich  in  jedem  Fall  noch 
die  Frage  vorzulegen,  ob  damit  auch  volle  Erwerbsunfähigkeit  im  Sinne 
des  Unfallversicheiningsgesetzes  gegeben  ist,  da  ja  bei  der  Entscheidung 
darüber  nicht  allein  die  Bethätigung  im  speciellen  Beruf,  sondern  auch  das 
ganze  Gebiet  des  wirtschaftlichen  Lebens  berücksichtigt  werden  soll. 
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Lebensalter,  soziale  Stellung,  körperliche  und  geistige  Fähigkeiten  u.  s.  w. 
sprechen  dabei  mit,  in  wie  weit  billigerweise  noch  Übernahme  grober  Ar- 
beiten zugemutet  werden  kann.  Allen  denen,  von  denen  aus  den  genannten 
Gründen  die  grobe  Arbeit  z.  B.  eines  Tagelühners  nicht  verlangt  werden 
kann,  wird  man  bei  S  =  0,15  (Y;  —  ^,  o)  am  besseren  Auge  volle  Erwerbs- 
unfähigkeit zugestehen  müssen. 

Manche  intelligente  und  arbeitswillige  Arbeiter  in  mittleren  Lebens- 
jahren verstehen  sich  später  doch  noch  lohnenden  Erwerb  zu  verschaffen 
durch  Thätigkeit  als  Portier  oder  Hausmann,  durch  Botengänge,  Übernahme 
eines  kleinen  Handels  oder  einer  Wirtschaft,  durch  Übergang  zur  Landwirt- 
schaft und  dergl.  War  bei  der  ersten  Rentenfeststellung  auf  Vollrente 
erkannt,  so  bleibt  die  Müglichkeit,  falls  später  dauernder  lohnender  Erwerb 
wieder  erlangt  ist,  die  Rente  zu  kürzen. 

Für  die  Berufe  mit  geringen  optischen  Ansprüchen  nahm  Magnus 
als  untere  Grenze  S  =  0,05  =  V20  am  besseren  Auge  an,  und  von  den 
meisten  wurde  dieser  Wert  gebilligt  [z.  B.  Maschke,  Axenfeld,  v.  Grolman). 

Groenodw  (1893,  1896)  schloss  auf  Grund  der  Feststellung,  dass  einzelne 
Individuen  bei  Sehschärfe  bis  zu  1/40  auf  einem  Auge  und  Erblindung  des  ande- 
ren durch  gröbste  Handarbeit  genau  so  viel  wie  ihre  Mitarbeiter  verdienen 
konnten,  dass  zur  Ausübung  gröbster  Arbeit  die  untere  Grenze  noch  unter  Y^q 
liege,  und  nahm  die  untere  Grenze  für  diese  Erwerbsarten  etwa  bei  S  =  ^55 
(0,02)  an.  Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  war  aber  bei  diesen  Personen  nicht 
plötzlich  durch  Unfall,  sondern  frühzeitig  und  ganz  allmählich  eingetreten. 
Auch  Am3ia>'x(  1900)  schlug  für  die  Kategorie  von  gröbster  körperlicher  Arbeit, 
deren  obere  Grenze  er  bei  0,1  ansetzte,  eine  untere  Grenze  von  0,02—0,01  vor. 

Auf  der  anderen  Seite  befürwortete  Trüc  (1904)  einheitlich  als  untere 
Grenze  des  erwerblichen  Sehens  S  =  0,1  anzunehmen.  Ist  die  Sehschärfe 
geringer  als  0,1,  so  liegt  nach  ihm  im  praktischen  Sinne  Blindheit  vor. 
Ich  halte  den  von  Groenouw  vorgeschlagenen  Wert  von  0,02  für  zu  niedrig 
und  möchte  auch  bei  Leuten,  denen  gröbste  Handarbeit  zugemutet  werden 
kann^  an  der  unteren  Grenze  mit  Visus  0,05  =  I/20  am  besseren  Auge 
festhalten.  Jeder,  der  gröbste  Arbeit  verrichten  soll,  muss  sich  vollkommen 
sicher  und  frei  führen  können.  In  der  Jugend  erworbene  oder  angeborene 
hochgradige  Schwachsichtigkeit,  bei  der  einzelne  Leute,  wie  wohl  jedem 
Augenarzt  bekannt  ist,  erstaunlich  viel  leisten,  kann  doch  hier  ebensowenig 
die  Grundlage  der  Beurteilung  abgeben  wie  Fälle,  in  denen  Leuten  mit 
ganz  geringem  Visus  mehr  aus  Mitleid  Arbeitsgelegenheit  und  Verdienst 
gelassen  wird.  Ländliche  Tagelöhner  sind,  wie  schon  v.  Grolmax  hervor- 
hob, in  dieser  Beziehung  besser  daran  als  städtische  Arbeiter. 

Meines  Erachtens  wird  man  auch  in  Zukunft  mit  diesen  beiden  Werten 
der  unteren  Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe  0,15  und  0,05  auskommen 
und  für  jeden  einzelnen  Fall  danaeh  die  Grenze  bestimmen  können. 

Handbnch  der  Augenheilkunde.   2.  Aufl.   IX.  Bd.   XVII.  Kap.  \  g 
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Das  Verhältnis  zwischen  Sinken  der  erwerblichen  Sehschärfe  und 
Abnahme  der  Erwerbsfähigkeit. 

§  51.  Zehender  (1889)  nahm  an,  dass  die  Erwerbsfähigkeit  direkt 
proportional  der  Sehschärfe  sei  und  dass  mithin  jede  Verminderung  der 
Sehschärfe  eine  proportionale  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  zur  Folge 
hat.  In  den  Berechnungen  von  Magnus  (1894)  und  in  den  von  Heddaeus 
[i  895)  sinkt  die  Erwerbsfähigkeit  nicht  direkt  proportional  der  erwerblichen 
Sehschärfe,  bei  Magnus  ist  die  Erwerbsfähigkeit  geringer  als  die  erwerbliche 
Sehschärfe,  bei  Heddaeus  umgekehrt  die  Erwerbsfähigkeit  grüßer  als  die 
erwerbliche  Sehschärfe.  Groenouw  (1896)  setzt,  falls  nur  eine  Störung 
der  centralen  Sehschärfe  vorliegt,  die  Erwerbsfähigkeit  gleich  der  erwerb- 
lichen Sehschärfe  und  meint,  dass  sich  dieses  Verhältnis  von  der  W^ahrheit 
nicht  gar  zu  sehr  entfernen  dürfte.  Da  ein  Abweichen  von  dem  direkten 
Verhältnis  zwischen  erwerblicher  Sehschärfe  und  Erwerbsfähigkeit  mög- 
licherweise für  den  einen  Beruf  nach  dieser,  für  den  anderen  nach  jener 
Seite  stattfindet,  so  schlägt  er  den  Mittelwert  vor  und  nimmt  direkt  pro- 
portionales Verhältnis  zwischen  beiden  an.  v.  Grolman  (1897)  wies  darauf 
hin,  dass  die  Abnahme  der  Erwerbsfähigkeit  durchaus  nicht  proportional 
dem  Sinken  der  Sehschärfe  erfolgt.  Er  führte  einige  Beispiele  an.  Bei 
einem  Schreiber  z.  B.  kann  die  Sehschärfe  erheblich  sinken,  ohne  dass 
nennenswerte  Behinderung  der  Thätigkeit  eintritt,  während  bei  einer  ge- 
ringen weiteren  Verschlechterung  plötzhch  die  Berufsarbeit  unmöghch  wird. 

Thatsächlich  sinkt  die  Erwerbsfähigkeit  keineswegs  in  gleichem  Ver- 
hältnis mit  der  Herabsetzung  der  erwerblichen  Sehschärfe,  sondern  im  all- 
gemeinen sprungweise.  Je  nach  der  Art  und  den  optischen  Anforderungen 
der  Berufe  kann  sich  das  gegenseitige  Verhältnis  verschieden  gestalten. 
Bei  Berufen  mit  höheren  Anforderungen  wird  eine  gewisse  Störung  des 
Sehens  die  Fortsetzung  der  Arbeit  gestatten  und  den  Verdienst  relativ  wenig 
beeinträchtigen ,  sowie  aber  das  Sehvermögen  des  besseren  Auges  noch 
etwas  mehr  sinkt,  kann  plötzlich  die  Fortsetzung  der  Arbeit  unmöglich 
werden.  Mit  dem  Berufswechsel  ist  aber  in  der  Regel  schwerste  erwerb- 
liche Schädigung  verbunden.  Bei  Berufen  mit  niederen  Anforderungen  tritt 
zuweilen  ein  gewisses  direktes  proportionales  Verhältnis  zwischen  Abnahme 
des  Sehvermögens  und  Erwerbsfähigkeit  insofern  ein,  als  die  Quantität  der 
geUeferten  Ware  und  damit  der  Verdienst  im  gleichen  Verhältnis  zur  Seh- 
schwäche steht.  Bei  gröberer  Handarbeit  dagegen  kann  der  Visus  be- 
trächtlich sinken  ohne  Erwerbseinbuße,  erst  wenn  die  untere  Grenze  der 
erwerblichen  Sehschärfe  nahezu  erreicht  oder  überschritten  ist,  fällt  die 
Erwerbsfähigkeit  mit  einem  steilen  Sprung  herunter. 

Bei  Beschädigung  nur  eines  Auges  und  intaktem  anderen  Auge  kommt 
ebenfalls  das  sprungweise  Sinken  der  Erwerbsfähigkeit  klar  zum  Ausdruck. 
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Herabsetzung  der  Sehschärfe  bis  zu  Y«  kann  oft  die  Erwerbsfähigkeit  wenig 
schädigen,  ein  geringes  weiteres  Sinken  unter  Vg  hebt  aber  die  binokulare 
Tiefenschätzung  auf  und  führt  nun  plötzlich  zu  beträchtlicher  Schädigung. 
In  der  Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  wird  man  diesem  Verhältnis 
Rechnung  tragen  können.  Vielfach  ist  ferner  die  centrale  erwerbliche 
Sehschärfe  allein  gar  nicht  der  einzig  ausschlaggebende  Faktor,  sondern 
die  Aufhebung  der  Tiefenschätzung,  Gesichtsfeldeinengung  und  verminderte 
Konkurrenzfähigkeit  sprechen  wesentlich  mit. 

Wie  Hummelsheim  (1904)  hervorhebt,  sind  wir  aber  außerstande,  diese 
Sprünge  zu  verfolgen,  und  weil  wir  nur  mit  annähernden  Werten  rechnen 
können,  wird  sich  empfehlen,  um  grobe  Fehler  zu  vermeiden  und  um  den 
Beschädigten  keinesfalls  zu  benachteiligen,  nicht  sprungweise,  sondern  schritt- 
weise im  Verhältnis  zur  Sehschärfenverminderung  die  Erwerbsfähigkeit  ab- 
zuschätzen. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit. 

§  52.  Wie  HcMMELSHEiM  (1904)  und  Axenfeld  (1904)  ausgeführt  haben, 
sind  vier  Wege  möglich,  um  zu  einer  prozentualen  Feststellung  der  Erwerbs- 
unfähigkeit zu  gelangen: 

1 .  Dem  Gutachter  bleibt  frei  überlassen,  sich  von  Fall  zu  Fall  ein  Urteil 
zu  bilden.     Subjektive  Abschätzung. 

2.  Man  versucht,  durch  Aufstellen  einer  Formel  die  Erwerbsunfähigkeit 
mathematisch  zu  berechnen.     Berechnung  durch  Formel. 

3.  Durch  statistische  Feststellung  der  thatsächlichen  Erwerbseinbuße, 
die  an  möglichst  vielen  Fällen  der  verschiedensten  Berufe  vorgenommen  ist, 
sucht  man  für  die  verschiedenen  Grade  der  Funktionsstörungen  bestimmte 
Werte  zu  gewinnen.     Statistisch-kasuistische  Methode. 

4.  Man  versucht  für  ein  oder  mehrere  Haupttypen,  vor  allem  für  die 
Einäugigkeit  bei  normalem  anderem  Auge  sowie  für  Verlust  des  binokularen 
Sehens,  bestimmte  Werte  zu  gewinnen,  von  denen  aus  die  anderen  Möglich- 
keiten rein  schätzungsweise  oder  auf  rechnerischem  Wege  bewertet  werden. 

Abschätzung  auf  Grund  einzelner  empirisch  bestimmter  Haupttypen, 
vor  allem  der  Einäugigkeit. 

Die  subjektive  Abschätzung. 

§  53.  Man  war  bei  früheren  Rechtsstreiten  und  in  der  ersten  Zeit 
nach  Einführung  des  Unfallversicherungsgesetzes  auf  die  rein  subjektive 
Abschätzung  durch  den  jeweiligen  Begutachter  angewiesen.  Die  großen 
Mängel,  die  dieser  Abschätzung  anhaften,  traten  bald  hervor  und  bewiesen 
ihre  Unbrauchbarkeit.  Die  Begutachtung  eines  Verletzten  durch  mehrere 
Ärzte  oder  die  Abschätzung  gleichartiger  Beschädigungen,  wie  Verlust  eines 

4  6* 
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Auges,  bei  verschiedenen  Unfallverlezten  fielen  dabei  außerordentlich  ver- 
schiedenartig aus.  Mit  Recht  konnte  sich  ein  Verletzter  in  seinem  Rechts- 
anspruch benachteiligt  halten,  wenn  er  z.  B.  als  einäugig  Gewordener  eine 
geringe  Rente  bekam,  während  ein  anderer  mit  demselben  Schaden  am 
gleichen  oder  an  einem  anderen  Orte  eine  hohe  Rente  erhielt.  Das  Ansehen 
des  Arztes  als  Begutachter,  das  Vertrauen  des  Geschädigten  in  eine  gerechte 
Handhabung  des  Gesetzes  mussten  darunter  leiden,  und  da  es  sich  um 
«ine  staatliche  soziale  Fürsorge  handelte,  musste  eine  gleichmäßige  Recht- 
sprechung, das  Aufstellen  gewisser  Normen  und  Durchschnittswerte,  die  dem 
Einzelfall  dabei  voll  Rechnung  tragen  können,  erfolgen.  Der  Arzt  hat  diese 
Verhältnisse  zu  berücksichtigen.  Bei  der  Verschiedenartigkeit  der  beruf- 
lichen Anforderungen  an  das  Sehorgan  und  der  die  individuelle  Erwerbs- 
unfähigkeit bedingenden  Faktoren,  bleibt  der  subjektiven  Schätzung  stets 
ein  großer  Spielraum.  Gerade  weil  der  zweite  Weg  der  mathematischen 
Berechnung  der  Erwerbsunfähigkeit  durch  starre  Formeln  versagt  hat  und 
der  Grundsatz,  dass  sich  die  Erwerbsunfähigkeit  nicht  mathematisch  be- 
rechnen, sondern  nur  abschätzen  lässt,  allgemeine  Geltung  erlangt  hat,  ist 
neuerdings  das  Verlangen  nach  möglichst  individueller  Abschätzung  mit  Recht 
lebhaft  hervorgetreten.  Individualisieren,  nicht  schematisieren,  ist  die  Losung 
geworden. 

Auf  der  anderen  Seite  darf  aber  dieses  Verlangen  nach  Individualisieren 
nicht  dazu  führen,  gewisse  Durchschnittswerte  für  bestimmte  gleichartige 
Tj^pen,  bei  der  ja  individuelle  Verhältnisse  stets  Berücksichtigimg  finden  können, 
wieder  zu  verwerfen  oder  unter  gewisse  empirisch  festgestellte  Minimalwerte 
herunterzugehen.  Die  statistisch-kasuistischen  Erhebungen  führten  manche 
dazu,  wieder  die  rein  subjektive  Schätzung  zu  empfehlen.  Die  bisherigen 
statistischen  Erhebungen  haben,  wie  nicht  anders  zu  erwarten  war,  ergeben, 
dass  verschiedene  Arbeiter  bei  der  gleichartigen  Beschädigung  nach  dem  Un- 
fall in  ganz  verschiedenem  Grade  in  ihrer  Erwerbsfähigkeit  geschädigt  waren. 
Ammann  (1902)  fand  z.  B.  bei  Einäugigkeit  Schwankungen  von  0 — 30^  in 
allen  Abstufungen.  Er  selbst  verwirft  die  Durchschnittswerte  und  meint,  dass 
man  bei  gutem  Willen  bis  auf  wenige  %  den  Schaden  für  den  Einzelfall 
Yorausschätzen  könnte  und  dem  entsprechend  verschieden  hoch  entschädigen 
soll.  Bei  der  Feststellung  der  Rente  kann  der  Arzt  unmöglich  vorausahnen, 
wie  der  thatsächliche  Schaden  im  Einzelfall  sich  geltend  machen  wird  und 
welche  Folge  er  haben  kann  bei  der  Änderung  der  Arbeitsbedingungen.  Der 
nach  dem  Unfall  festgestellte  Lohn  allein  ist  sodann  durchaus  nicht  maß- 
gebend für  die  Bewertung  der  dauernden  teilweisen  Erwerbsunfähigkeit. 
Ich  halte  diese  letzten  Vorschläge  Ammann's  (1902)  für  sachlich  unrichtig 
und  faktisch  undurchführbar.  Die  Instanzen  der  Rechtsprechung  würden 
diesen  Weg  auch  nie  betreten  können.  Bei  aller  Wichtigkeit,  die  die 
statistischen   Erhebungen    über   wirklich   eingetretene  Erwerbsbeschädigung 
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besitzen,  und  bei  aller  Bedeutung,  die  eine  möglichst  umfassende  Statistik 
zur  Beurteilung,  ob  die  Durchschnittswerte  richtig  sind,  haben  können,  wird 
man  auf  Grund  dieser  Erhebungen  zu  einer  rein  subjektiven  Abschätzung,  die 
zu  ganz  verschiedenen  Werten  bei  der  gleichartigen  Verletzung  führen  würde, 
nie  wieder  zurückkehren  dürfen. 

Die  Berechnung  der  Erwerbsunfä.higkeit  durch  mathematische 

Formeln. 

§  54.  Jatzow  (1888),  der  die  Unzulänglichkeit  und  Ungleichmäi]igkeit 
der  rein  willkürlichen  Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  nach  Augenver- 
letzungen kritisch  beleuchtete,  forderte  zuerst  die  einheitliche  Bewertung  und 
stellte  eine  Tabelle  auf.  Der  Wunsch  nach  einheitlicher  und  präziser  Be- 
gutachtung führte  zu  dem  Versuch,  durch  Formeln  einen  mathematischen 
Ausdruck  für  die  Beziehungen  zwischen  Schädigung  des  Sehorgans  und  Ver- 
minderung der  Erwerbsfähigkeit  zu  gewinnen  und  danach  die  verschiedenen 
MögUchkeiten  zu  berechnen.  Verschiedene  Methoden  und  Prinzipe  der  Be- 
rechnung sind  aufgestellt.  Es  hat  sich  aber  herausgestellt,  dass  die  Erwerbs- 
beschädigung sich  niemals  genau  mathematisch  berechnen,  sondern  nur  an- 
nährend abschätzen  lässt. 

Nur  wenn  man  für  einzelne  Hauptt}-pen,  vor  allem  für  Verlust  eines 
Auges  bei  normalem  anderem  Auge  die  Werte  empirisch  festgestellt  hat, 
so  kann  man,  wie  auch  Axenfeld  '1904)  betonte,  als  Hilfsmittel  zur  Orien- 
tierung Tabellen  heranziehen^  die  von  diesem  Werte  aus  berechnet  sind  und 
proportionales  Sinken  der  Erwerbsfähigkeit  bei  Abnahme  der  erwerblichen 
Sehschärfe  zum  Ausdruck  bringen.  Tabellen  z.  B.  von  Groe.nolw,  Schleich. 
Maschke  sind  unter  der  Voraussetzung,  dass  sie  nicht  schematisch  benutzt 
werden,  wohl  heranzuziehen,  zumal  für  den  Augenarzt,  der  noch  keine 
eigene  große  Erfahrung  in  der  Begutachtung  besitzt. 

Dem  Reichsversicherungsamt  ist  hoch  anzurechnen,  dass  es  sich  stets 
in  ähnüchem  Sinne  geäußert  und  dass  es  die  auch  für  andere  Gebiete  der 
Medizin  gewonnenen  Grundsätze  auf  unser  Gebiet  übertragen  hat. 

Unter  den  Augenärzten  halten  noch  Einzelne  an  der  Berechnung  durch 
Formeln  fest  (Fr.  Becker  1902,  Würdemaxn  1904).  Holt  (1906)  rühmt  den 
Wert  der  mathematischen  Formeln  und  hält  diese  Methode  für  gerechter 
als  alle  bisher  bekannten. 

Ich  lasse  eine   Übersicht  und  Besprechung  über  die  Formeln  folgen. 

Die  Formeln. 

Zehender  '1889'  versuchte  zuerst  einen  zahlenmäßigen  Ausdruck  der 
Erwerbsunfähigkeit  durch  Aufstellen  einer  mathematischen  Formel  zu  finden, 
bei  der  er  lediglich  die  centrale  Sehschärfe  heider  Augen  in  Rechnung  brachte. 
Die  Formel  sollte  durch  Einsetzen  der  im  einzelnen  Falle  gefundenen  Sehschärfe 
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beider  Augen  die  noch  vorhandene  Erwerbsfähigkeit  zu  berechnen  gestatten. 
Er  nahm  dabei  an,  dass  die  Erwerbsunfähigkeit  im  umgekehrten  Verhältnis  zu 
der  nach  einer  Verletzung  übrig  gebliebenen  Sehkraft  steht  und  dass  mithin 
jede  Verminderung  der  Sehfähigkeit  eine  proportionale  Verminderung  der  Erwerbs- 
fähigkeit zur  Folge  hat.  Die  volle  Erwerbsfähigkeit  bei  normaler  Sehschärfe 
beider  Augen  wurde  =100  gesetzt  und  die  vollständige  Erwerbsunfähigkeit 
bei  S  =  Yioo  angenommen.  Zeiiendek  ging  weiter  von  der  Voraussetzung 
aus,  dass  bei  Verlust  eines  Auges  das  andere  normale  Auge  für  den  Besitzer 
einen  doppelten  Wert  haben  müsse,  und  rechnete  in  der  Formel  deshalb  mit 
3  Augenwerten,  mit  einem  doppelten  und  einem  zu  0  gewordenen.  Der 
Gesamtwert  des  verbliebenen  Sehvermögens  wurde  ausgedrückt  durch  die  Formel: 

2  X  1   +  0  _  ,, 

d.  h.  bei  Verlust  eines  Auges  sinkt  die  Sehkraft  oder  die  Erwerbsfähigkeit  um 
i/g  =  3  3^3^.  Damit  bestätigte  er  durch  seine  Formel  den  schon  vorher 
vielfach  angenommenen  Satz  für  Verlust  eines  Auges  bei  normalem  anderen 
Auge.  Zehender  verallgemeinerte  seine  Annahme  und  setzte  den  doppelten 
Wert  {%a)  auch  dann  ein,  wenn  bei  Verlust  eines  Auges  das  zweite  ebenfaUs 
geschädigt  war.  Betrug  z.B.  die  Sehschärfe  an  dem  erhaltenen  Auge  0,8,  so 
ergab  die  Formel 

1><M+1  =  0,53 
3  ' 

an  Sehvermögen  oder  47^  Erwerbsunfähigkeit.  Ist  ein  Auge  unverletzt  ge- 
blieben und  hat  das  andere  nur  teilweise  Einbuße  am  Sehvermögen  erlitten,  so 
wurde  der  Sehwert  statt  der  Null  in  die  Formel  eingesetzt,  z.  B. : 

2  +  0,8 

■ —  =  0,93, 

3  '      ' 

d.  h.  1  ^  Erwerbsunfähigkeit.  Sind  beide  Augen  in  ihrer  Sehkraft  geschädigt, 
so  ist  das  besser  sehende  das  maßgebende  und  behält  für  den  Besitzer  den 
doppelten  Wert.  Indem  er  die  Erwerbsunfähigkeit  mit  Z,  die  Sehschärfe  des 
besseren  Auges  mit  a,  die  des  schlechteren  mit  b  bezeichnete  und  die  totale 
Erwerbsunfähigkeit  =  100   setzte,  so  kam  er  zu  der  Formel: 


/  2a4-&\ 

z=,«o(, —y 


Nach  dieser  Formel  rechnete  er  seine  ursprüngliche  Tabelle  aus,  in  der  geringe 
Einbußen  der  Sehschärfe  an  einem  oder  beiden  Augen  mit  viel  zu  hoher  Er- 
werbsunfähigkeit bewertet  sind. 

Josten(I889)  wies  dann  bald  nach  der  ZEHEiNOER'schen  Mitteilung  darauf 
hin,  dass  die  volle  Erwerbsfähigkeit  und  volle  wissenschaftliche  Sehschärfe  an 
beiden  Augen  sich  nicht  decken  und  dass  für  die  Erwerbszweige  im  allgemeinen 
nur  S  =  Y2  ^^  beiden  Augen  zur  vollen  Erwerbsfähigkeit  erforderlich  sei. 
Er  entwarf  in  Anlehnung  an  die  Zehende u'sche  Formel  eine  Tabelle,  gab  aber 
der  Überzeugung  Ausdruck,  dass  die  Beurteilung  des  Einzelfalles  unter  Berück- 
sichtigung aller  Nebenverhältnisse  die  Hauptsache  bleiben  wird  und  dass  die 
Aufstellung  allgemeiner  Normen  nur  zur  Erleichterung  bei  derselben  diene. 
Auch   hob    er   hervor,    dass    Sehkraft   und    Gebrauchsfähigkeit    eines    Auges    sich 
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nicht  immer  decken,  dass  selbst  bei  S  =  1  durch  Gesichtsfeldeinengung,  Muskel- 
störung, Linsenverlust  u.  s.  w.  vollständige  oder  teilweise  Gebrauchsunfähigkeit 
vorhanden  sein  kann. 

Zeuender  (l  889,  S.  531)  trug  dann  dem  Hinweis  von  Josten  über  die 
obere  Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe  Rechnung  und  gab  eine  Formel  an, 
die  es  gestattete,  die  für  den  jeweiligen  Beruf  erforderliche  erwerbliche  Seh- 
schärfe als  Decimalbruch  der  wissenschaftlichen  Sehschärfe  anzunehmen  und  ihn 
mit  dem  Buchstaben  n  in  die  Formel  einzusetzen.     Die  Formel  lautete  dann: 


wobei  n  unter  der  Voraussetzung  n  <^  1  jeden  beliebigen  Wert  annehmen  kann. 
Er  rechnete  Tabellen  aus,  denen  beiderseits  8=^23  ^  =^  0,4,  S  =  0,8  als 
volle  erwerbliche  Sehschärfe  zu  Grunde  lagen. 

Wenn  ja  auch  weiterhin  die  von  Zehender  vorgeschlagene  Methode  sich 
als  ungenügend,  widerspruchsvoll  und  in  ihren  Voraussetzungen  als  willkürlich 
und  unzutreffend  erwiesen  hat,  so  gebührt,  wie  auch  v.  Grolman  (1897)  und 
AxENFELD  (1904)  mit  Recht  betonen,  Zehender,  der  sich  der  Mängel  seines 
Versuches  wohl  bewusst  war  und  sie  selbst  angedeutet  hatte,  doch  das  große 
Verdienst,  in  der  damaligen  Zeit  gegenüber  der  völligen  Unsicherheit  in  der 
Beurteilung  eine  gleichmäßigere  Normierung  angebahnt  und  zur  weiteren  Be- 
schäftigung mit  dieser  Frage  angeregt  zu  haben.  Zehender  (1898)  selbst  wies 
später  darauf  hin,  dass  es  an  der  Zeit  sei,  die  Beantwortung  der  Unfallversiche- 
rungsfrage nicht  mathematisch,  sondern  aktenmäßig  zu  geben  auf  Grund  von 
Erhebungen,  wie  die  Erwerbsfähigkeit  augenverletzter  Arbeiter  sich  inzwischen 
thatsächlich  gestaltet  hat. 

Etwas  eingehender  müssen  wir  uns  mit  der  von  Magnus  aufgestellten 
Formel  beschäftigen : 

Magnus  (1894)  hat  in  seinem  189  4  erschienen  Leitfaden  für  Begutachtung 
und  Berechnung  von  Unfallbeschädigungen  der  Augen,  von  dem  er  189  7  eine 
^2.  Auflage  und  1902  eine  englische  Übersetzung  zusammen  mit  WürdemAxNX 
herausgegeben  hat,  eine  neue  Berechnungsmethode  aufgestellt,  die  die  verschie- 
denen bei  Augenbeschädigungen  in  Betracht  kommenden  Faktoren  in  einer 
komplizierten  Formel  vereint.  Magnus  behauptete,  dass  seine  Methode  eine  »exakt 
mathematische«  Formulierung  der  optischen  Erwerbsfähigkeit  darstellt  und  dass 
sie  nur  Resultate  ergiebt,  die  den  thatsächlichen  Verhältnissen  wirklich  entsprechen. 

Da  die  normale  ErweVbsfähigkeit  [E)  eines  gesunden  Individuums  abhängt 
von  der  ungeschmälerten  Funktionsfähigkeit  der  Körperorgane  [F),  von  den  zur 
Ausübung  des  betreffenden  Berufes  erforderlichen  Kenntnissen,  also  von  der  Vor- 
bildung (F)  und  von  der  Konkurrenzfähigkeit  des  Individuums  auf  dem  Arbeits- 
mai'kt  (Ä"),  so  fasste  Magnus  di*e  Erwerbsfähigkeit  als  das  Produkt  dieser  drei 
Bestandteile  auf.  Da  ihm  aber  die  Konkurrenzfähigkeit  von  weit  geringerer 
Bedeutung  als  die  beiden  anderen  Faktoren  erschien,  so  führte  er  den  Wert 
von  K  als  Wurzelwert  ein.  Je  nachdem  man  nun  den  Einfluss,  den  die  Be- 
schädigung von  R  auf  den  Wert  der  Gesamtformel  ausüben  soll,  höher  oder 
geringer  veranschlagt,  soll  der  Exponent  der  y"  kleiner  oder  größer  gewählt 
werden,  da  der  Wert  der  Wurzel  aus  einem  echten  Bruch  mit  der  Höhe  des 
Exponenten  wächst.  Bei  jeder  optischen  Beschädigung  wird  der  als  ]/~  ein- 
geführte Teil  ja  kleiner  als  1.  Magnus  schlug  vor,  bei  leichten  und  mittel- 
schweren Augenverletzungen  einen  größeren  Wurzelexponenten  für  K  zu  wählen 
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und  für  die  schwereren  Verletzungen  einen  kleineren.    Je  nachdem  er  deshalb  den 

Wert  größer  oder  kleiner  wünschte,  setzte  er  K  als  y     oder  als  ]/    resp.  ]/  , 
Damit   lautete   die  Formel   für   die  volle  Erwerbsfähigkeit,    von  der  die  Be- 
rechnung der  Erwerbsbeschädigung  ausgehen  sollte, 

E=F  -V  •  t/K , 

wobei  der  Exponent  X  mit  der  Schwere  der  Beschädigung  wechselte. 

Da  der  Begriff  der  Erwerbsbeschädigung  dann  gegeben  ist,  wenn  einer 
oder  mehrere  dieser  Faktoren  beschädigt  sind,  so  ist  der  Beschädigungswert  in 
die  Formel  einzutragen.  Magnus  vereinfachte  die  Formel  dadurch,  dass  er  den 
Faktor  V  wegfallen  ließ,  weil  die  fachmännische  Vorbildung  an  sich  durch  eine 
Augenverletzung  nicht  direkt  beschädigt  wird.     Die  Formel  lautete  deshalb: 

E=  F  '  \/k  . 

Magnus  fasste  den  Gesamtwert  des  erwerblichen  Sehaktes  als  ein  Pro- 
dukt auf,  dessen  Faktoren  die  drei  Sonderfunktionen  des  Auges:  Seh- 
schärfe (C),  Gesichtsfeld  (P)  und  Muskelthätigkeit  [M]  bilden,  w^ährend  er  Licht- 
sinn, Farbensinn,  Adaptation  und  cerebrale  Vorgänge  von  der  Berechnung  der 
optischen  Unfallbeschädigungen  ausschied.  Fällt  einer  der  drei  Faktoren  ganz 
aus,  so  ist  das  Produkt  0,  d.  h.  es  liegt  volle  Erwerbsunfähigkeit  vor.  Die 
alleinige  Lähmung  aller  Augenmuskeln  bei  voller  Sehschärfe  und  normalem 
Gesichtsfeld  verursacht  nach  der  Formel  völlige  Erwerbsunfähigkeit.  Magnus 
trat  gegenüber  der  Einwendung  von  Groenouw  für  die  Richtigkeit  dieses  Ergeb- 
nisses entschieden  ein. 

Da  die  Störung  in  der  Funktion  eines  einzelnen  Augenmuskels  erwerblich 
verschieden  stark  ist,  je  nachdem  man  den  monokularen  oder  binokularen  Seh- 
akt in  Betracht  zieht,  so  behandelte  Magxus  den  Faktor  der  Muskelthätigkeit  in 
der  Formel  für  den  binokularen  erwerblichen  Sehakt  anders  als  in  der  für  den 
monokularen.  In  der  Formel  des  binokularen  Sehaktes  fasste  er  die  Muskel- 
thätigkeit eines  jeden  Auges  als  ein  Produkt  verschiedener  Faktoren  auf,  deren 
jeder  der  Thätigkeit  eines  besonderen  Muskels  entspricht.  Die  Muskeln  des 
einen  Auges  wurden  bezeichnet  mit  m-^  vi<^  m^  •  •  •  >  die  des  anderen  mit  u^ 
/<2  ,"3  •  •  •  5  mithin  war  die  gemeinsame  binokulare  Muskelthätigkeit  ausgedrückt  mit 

(mi  m.2  m^  .  .  .)  («^  fi^  .«3  .  .  .) , 

die  Muskelthätigkeit  eines  Auges  im  monokularen  Sehakt  fasste  er  als  die  Summe 
der  Einzelmuskelleistungen  auf 

wzi  +  m2  +  nis  .  .  .| 

Da  das  Wertverhältnis  der  drei  Faktoren  C,  P,  31  untereinander  verschieden 
und  der  wächtigste  Teil  für  die  optische  Funktion  die  Sehschärfe  (C)  ist, 
während  das  periphere  Sehen  (P)  geringere  und  die  Muskelthätigkeit  (M)  noch 
geringere  Bedeutung  hat,  so  hat  Magnus  P  und  M  wieder  als  Wurzelwerte  in 
die  Formel  eingeführt,  damit  jede  Beschädigung  der  beiden  Faktoren  einen 
geringeren  Einfluss  auf  den  Gesamtsehakt  hat  als  ihr  Beschädigungsgrad  selbst 
beträgt.  Um  die  geringere  Bedeutung  von  M  zum  Ausdruck  zu  bringen,  hat 
er  dem  WurzelwTrt  von  M  einen  größeren  Exponenten  gegeben.  Magnus  wählte 
als  Wurzelexponent  für  P  2  und  für  M  4,  im  übrigen  wollte  er  aber  die  Wahl 
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des  Wurzelexponenten  dorn  Arzt  überlassen,  um  individualisieren  zu  können  und 
im  Einzelfalle   seiner  individuellen  Meinung  Rechnung;  zu  tragen. 

Die  Formel  für  den  binokularen  erwerblichen  Sehakt  lautete   also: 


S, 


=  C  '  l/p  •  |/(mi  •  m2  •  W3  .  .  .)  {^ti  .  fi2  •  .«3 


wobei  C  immer  die  centrale  Sehschärfe  des  besseren  Auges  darstellt.  Bei  Auf- 
stellung der  Formel  für  den  monokularen  erwerblichen  Sehwert  zog  Magnus 
in  Betracht,  dass  das  monokulare  Gesichtsfeld  nur  ^6  des  binokularen  beträgt 
und  dass  die  äußere  Muskelthätigkeit  im  monokularen  Sehakt  durch  Fehlen  des 
körperlichen  Sehens  u.  s.  w.  geringer  zu  bewerten  ist.  Er  schätzte  den  Wert 
für  die  Muskulatur  nur  auf  2/3   des  binokularen  Sehens. 

Die  Formel  für  den  monokularen  erwerblichen  Sehakt  lautete  deshalb: 

Si  =  G  ■  j/Ve-P  •  j/^Vs  K  +  ^h  +  ms  +  ^^  +  m,  +  nie). 

Hinsichtlich  der  oberen  und  unteren  Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe 
teilte  Magnus  die  Berufsarten  in  zwei  Gruppen,  die  mit  höheren  und  die  mit 
niederen  optischen  erwerblichen  Ansprüchen.  Als  oberen  Grenzwert  nahm  er 
an  für  die  Berufe  mit  höheren  Ansprüchen  S  =  V4 ,  für  die  mit  niederen 
S  =  Y2  ^J^d  als  untere  Grenze  setzte  er  fest  S  =  0,15  =  Ye — Vt  ^^'^ 
0,05  =  V20  der  normalen  Sehschärfe.  In  Tabellen  hat  er  die  verschiedenen 
Grade  der  wissenschaftlichen  Sehschärfe  in  die  entsprechenden  der  erwerblichen 
0,75  :=  1    bis   0,15  =  0   und   0,5  =  1 — 0,05  =  0   umgerechnet. 

Die  Konkurrenzfähigkeit  auf  dem  Arbeitsmarkt  hängt  ab  erstens  von  der 
optischen  Leistungsfähigkeit  des  Arbeiters  und  zweitens  von  der  Beurteilung  der- 
selben durch  den  Arbeitgeber.  Um  den  Begriff  rechnerisch  auszudrücken,  führte 
Magnus  den  ersten  Teil  als  ]/~wert  ein  und  den  zweiten  Teil  als  Wurzelexponent, 
der    je    nach    dem    subjektiven    Bemessen    des   Beurteilers   größer    oder   kleiner 

gewählt  werden  soll,  wodurch  der  Gesamtwert  je  nach  dem  gewünschten  Resultat 

10, _  5  _  7 

kleiner   oder   größer   wird,     Magnus    selbst    schlug   vor   ]/     oder  ]/     resp.  ]/ 
je  nach  der  Schwere  der  Verletzung. 

Magnus  nahm  zur  Feststellung  des  Beschädigungswertes  des  Sehaktes  bei 
der  Konkurrenzfähigkeit  das  arithmetische  Mittel  der  Sehschärfe  beider  Augen, 
unabhängig  davon,  ob  durch  die  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe,  z.  B.  an 
einem  Auge,   eine  berufliche  Erwerbsverminderung  resultierte  oder  nicht.      Setzte 

X 

er  nun   in  die  Formel  |//f    die  Werte  ein,  so  ergab   sich  für  K  die  Formel: 


i/ 


G+G2 
2 


]/P    •    y  (Wi   .  W2   •  W3    .   .  .)    (f/i    •  //2   •  //3 


Die  Gesamtformel  des  numerischen  Ausdrucks  für  die  normale  optische  Erwerbs- 

X 

fähigkeit  E  ==  F  •  YK  bekam  nach  Auflösung  des  Sehaktes  in  seine  einzelnen 
Faktoren  dann  folgende  Form : 

E  =  C'(Maximum)  •  |/P  •  }^I  ■  "1/^"^^^  •  VP  ■  l^^M. 
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Dass  die  Formel  von  Magnus  keineswegs  die  exakt  mathematische  Formu- 
lierung der  optischen  Erwerbsfähigkeit  darstellt,  dass  die  Berechnungsweise 
vielfach  auf  rein  willkürlichen  und  unbewiesenen  Annahmen  beruht,  und  dass  mit- 
hin die  Ergebnisse  von  den  thatsächlichen  Verhältnissen  vielfach  abweichen,  wurde 
bereits  von  verschiedenen  Seiten,  besonders  von  Groenouw  (l  896),  v.  Grol- 
WAN  (18  97),  AxENFELD  (1904)  auf  das  entschiedenste  betont. 

Von  vornherein  verfehlt  ist ,  so  heterogene  Dinge  wie  die  Konkurrenz- 
fähigkeit und  die  Sehfunktionen  in  eine  mathematische  Formel  zusammen  zu 
bringen  und  die  Konkurrenzfähigkeit  nur  durch  die  Beschädigung  der  Sehfunktion 
ausdrücken  zu  wollen.  Die  Konkurrenzfähigkeit,  von  deren  mathematischer  Be- 
rechnung nach  Magnus  der  Aufbau  einer  für  die  optische  Erwerbsfähigkeit 
allgemein  gültigen  Formel  abhängt,  lässt  sich  aber  mathematisch  nicht  berechnen. 
Unzutreffend  ist  die  Annahme,  dass  sie  nur  als  Wurzelwert  aus  der  Leistungs- 
fähigkeit der  drei  Sehfunktionen  aufzufassen  sei,  da  oft  rein  äußere  Momente 
wie  Narben  u.  s.  w.  für  die  Beurteilung  des  Arbeitgebers  ausschlaggebend  sind. 
Auch  das  Einführen  verschiedener  Wurzelexponenten,  von  deren  Höhe  das  Gesamt- 
ergebnis wesentlich  beeinflusst  wird,  ist  eine  rein  willkürliche  Annahme.  Damit 
ist  dem  Begutachter  an  die  Hand  gegeben,  das  Resultat  nach  seinen  Wünschen 
zu  beeinflussen.  Auch  das  Verfahren  von  Magnus,  dass  die  Bewertung  der 
Konkurrenzfähigkeit  auf  die  Ei'werbsfähigkeit  größer  bemessen  werden  muss  bei 
schwererer  Beschädigung  der  Sehfunktion  als  bei  leichterer,  ist  für  viele  Fälle 
unrichtig.  Zudem  erscheint  vollkommen  willkürlich,  dass  Magnus  für  alle  Fälle 
die  Herabsetzung  der  Konkurrenzfähigkeit  durch  das  arithmetische  Mittel  der 
Sehschärfe  beider  Augen  ausdrückt. 

Ebenso  anfechtbar  ist  die  Bewertung  des  Gesichtsfeldes  und  vor  allem  der 
Muskelthätigkeit.  Vollkommen  willkürlich  ist  die  Einführung  beider  Werte  als 
Wurzelwert  mit  verschieden  hohem  und  wechselndem  Wurzelexponenten,  sowie 
die  Auffassung  der  Muskelfunktion  beim  monokularen  Sehen  als  Summe  von 
sechs  Muskelwerten  und  beim  binokularen  Sehen  als  Produkt  von  sechs  Faktoren. 
Die  Formel  ergiebt  Resultate,  die  mit  den  thatsächlichen  Verhältnissen  nicht  im 
Einklang  stehen.  So  ist  z.  B.  das  Ergebnis  der  Formel  unzutreffend,  dass  ein 
Mensch  mit  doppeltseitiger  Lähmung  der  äußeren  Augenmuskeln  (der  Levator 
war  in  der  Formel  nicht  in  Betracht  gezogen)  bei  sonst  normalen  zwei  Augen 
vöUig  erwerbsunfähig  sein  soll.     (Vgl.  §  70.) 

Vollkommen  unrichtig  ist  das  Ergebnis  der  Formel,  dass  bei  Lähmung 
äußerer  Augenmuskeln  auf  beiden  Augen  die  Erwerbseinbuße  entsprechend  steige 
mit  der  Lähmung  jeden  weiteren  Muskels  auf  dem  zum  Erwerb  benutzten  Auge. 
Die  Formel  ergiebt  z.  B.  das  Resultat,  dass  wenn  bei  Lähmung  äußerer  Augen- 
muskeln auf  beiden  Augen  fünf  Muskeln  an  dem  zum  Erwerb  benutzten  Auge 
gelähmt  sind,  =  53,875X  Erwerbsbeschädigung  besteht,  während  bei  Lähmung 
aller  äußeren  Muskeln  auf  dem  zum  Erwerb  benutzten  Auge  10  0^  Einbuße 
eintritt.  (Tab.  II.  Aufl.  S.  93.)  Thatsächlich  kann  die  Erwerbseinbuße  bei  Läh- 
mung von  fünf  Muskeln  größer  sein  als  bei  Lähmung  aller  sechs  Muskeln.  Ist 
z.  B.  der  Abducens  allein  nicht  gelähmt,  so  tritt  starke  Divergenz  durch  Sekundär- 
kontraktur  ein  und  stört  mehr,   als  wenn  der  Abducens  mitgelähmt  wäre. 

Das  Angeführte  mag  genügen,  zu  zeigen,  dass  Magnus  die  sich  gestellte 
Aufgabe,  »die  optische  Erwerbsfähigkeit  in  einer  ihrer  Natur  entsprechenden 
Weise  mathematisch  zum  Ausdruck  zu  bringen«,  nichts  weniger  als  gelöst  hat. 
Wenn  wir  auch  die  Formel  von  Magnus  verwerfen,  so  müssen  wir  doch  das 
Verdienst  von  Magnus  anerkennen,    dass  er  durch  die  ausführliche  Besprechung 
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der  verschiedenen  maßgebenden  Faktoren  die  Frage  der  Unfallsentschadigung 
ganz  wesentlich  gefördert  hat.  Er  verwarf  die  Bewertung  der  Erwerbsunfähig- 
keit lediglich  nach  der  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe,  behandelte  zuerst 
eingehend  die  erwerbliche  Sehschärfe,  stellte  die  zwei  Gruppen  mit  höheren  und 
niederen  optischen  Ansprüchen  auf  und  berechnete  seine  Tabellen  getrennt  für 
beide  Gruppen.  Die  Konkurrenzfähigkeit  auf  dem  Arbeitsmarkt,  der  Begriff  der 
Angewöhnung  u.  s.  w.   wurden  zuerst  von  Magnus  ausfühi-lich  berücksichtigt. 

Weiterhin  hat  Groenouw  (l  896)  in  einer  kleinen  Monographie  eine  Formel 
aufgestellt,  die  sich  im  Prinzip  vielfach  an  die  ZEHEiNoER'sche  Methode  anschließt. 
Da  sich  weder  die  technische  Vorbildung,  wie  er  näher  begründete,  noch  die  Kon- 
kurrenzfähigkeit mathematisch  ausdrücken  und  in  die  Formel  einführen  lassen, 
so  setzte  er  die  Erwerbsfähigkeit  {E)  gleich  F  d.  h.  der  Funktion  des  Sehorgans 
in  erwerblicher  Beziehung  oder  dem  »erwerblichen  Sehakt«,  für  den  die  centrale 
erwerbliche  Sehschärfe  Se,  das  Gesichtsfeld  P  und  die  Thätigkeit  der  Augen- 
muskeln 31  in  Betracht  kommen.  Die  Muskelthätigkeit  kann  für  sich  berück- 
sichtigt werden. 

Groenouw  setzte  nun  (ebenso  wie  Zehender)  die  Erwerbsfähigkeit  direkt 
proportional  dem  erwerblichen  Sehakt.  Er  drückte  den  Sehakt  aus  durch  das 
Produkt  von  »Se,   erwerblicher  centraler  Sehschärfe  und  P,  peripherem  Sehen: 

E=  Sex  P. 

Groenouw  hat  eine  Gleichung  aufgestellt,  mittels  der  man  für  jeden  Grad 
der  wissenschaftlichen  Sehschärfe  (*S)  die  zugehörige  erwerbliche  Sehschärfe  [Se) 
berechnen  kann.  Er  bezeichnet  dabei  die  obere  Grenze  der  erwerblichen  Seh- 
schärfe mit  Ä,   die  untere  mit  n 

^^  =h • 

"h  —  n 

Nur  wenn  n  gegenüber  S  oder  h  sehr  klein  ist,  so  kann  man  n  als  Null  be- 
trachten und  weglassen  und  erhält  dann  die  modifizierte  ZEHENOER'sche  Formel: 

*  =  ¥• 

Und  wenn  n  sein-  klein  ist,  erscheint  es  angängig,  die  erwerbliche  Sehschärfe  in 
derselben  Weise  wie  die  wissenschaftliche  Sehschärfe  aus  dem  Resultat  der  Seh- 
prüfung zu  berechnen.  Für  die  Festsetzung  der  oberen  und  unteren  Grenze 
der  erwerbhchen  Sehschärfe  nahm  Groenouw  wie  Magnus  zwei  Klassen  an  mit 
höheren  oder  geringeren  optisch  erwerblichen  Ansprüchen.  Groenouw  nahm 
als  Grenze  an  0,6 — Ol  für  die  erste  und  0,02(Y5o)  —  0,3(72)  für  die  zweite 
Gruppe.      (Vgl.   dazu  §  50,   S.  237.) 

Sind  die  übrigen  Funktionen  normal,  imd  liegt  nur  eine  Störung  der 
centralen  Sehschärfe  vor,  so  wird  die  Erwerbsfähigkeit  gleich  der  centralen  Seh- 
schärfe, wenn  es  auch  der  Wahrheit  vielleicht  nicht  vollkommen  entspricht. 
Damit  nähert  sich  Groenouw  der  ZEHENOER'schen  Annahme.  Während  bei 
Magnus  die  Ei'werbsfähigkeit  geringer  ist  als  die  erwerbliche  Sehschärfe,  und  bei 
Heddaeus  umgekehrt  die  Erwerbsfähigkeit  größer  ist  als  die  erwerbliche  Seh- 
schärfe, wählte  Groenouw  den  Mittelweg  und  setzte  sie  direkt  proportional  der 
erwerblichen  Sehschärfe. 

Zur  Bewertung  des  binokularen  Sehens  in  erwerbhcher  Beziehung  geht  Groe- 
nouw   von    der    erwerblichen   Einäugigkeit   durch   Verlust   eines   Auges    aus   bei 
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einem  sonst  gesunden  Auge.  Je  nachdem  die  Berufe  höhere  oder  geringere  An- 
sprüche an  das  binokulare  körperliche  Sehen  stellen,  beM'ertete  er  den  Verlust  eines 
Auges  mit  SSYs^  oder  20^  Rente  und  betrachtete  diese  beiden  Werte  als 
die  beiden  Grenzwerte  für  die  Entschädigungsansprüche.  Er  legte  diese  Renten- 
werte, über  deren  Richtigkeit,  wie  er  selbst  betonte,  nur  weitere  genauere  Stati- 
stiken über  die  Erwerbsfähigkeit  einäugiger  Arbeiter  entscheiden  können,  seiner 
Berechnung  zu  Grunde. 

Bei  der  Aufstellung  der  Formel  für  den  binokularen  erwerblichen  Sehwert 
geht  Groenouw  (ähnlich  wie  Zehender)  von  der  Annahme  aus,  dass  die  erwerb- 
hche  Sehschärfe  des  besseren  Auges  (Se)  einen  größeren  Wert  hat  als  die  des 
schlechteren  Auges  [se],   den  er  als  m-fachen  Wert  festsetzt. 

Damit  lautet  seine  Formel: 

^  ^  m  ■  Se  -\-'se  _  ^ 
m  +  1 

Aus  den  gegebenen  Renten  bei  Verlust  eines  Auges  von  20^  ^"^^  SSYs^ 
bestimmt  er,  dass  in  dem  ersten  Falle  m  =  8 ,  in  dem  zweiten  Falle  m  =  3 
sein  muss. 

3  -Se  4-  se      ^ 


E 


4 


E_^Se+se      .^ 
9 

m  =  3  und  =  8  stellen  die  Grenzwerte  dar.  Die  Formel  ist  auch  an- 
wendbar, wenn  die  Sehschärfe  an  beiden  Augen  ungleich  ist,  indem  man  dem 
besseren  Auge  je  nachdem  den  3 — 8  fachen  Wert  des  schlechteren  beilegt.  Beide 
Formeln  sind  analog  der  ZEHENDER'schen  aufgestellt  unji  danach  die  Tabellen 
ausgerechnet. 

Die  GROENOuw'sche  Formel  stellt  eine  Vervollkommnung  der  ZEHENDER'schen 
Formel  dar.  Der  Wert  des  Gesichtsfeldes  wird  hineingezogen,  während  er  die 
Konkurrenzfähigkeit  und  Muskelthätigkeit  ausschaltet  und  für  sich  ohne  Formel 
bewertet.  Er  hat  die  durch  die  Erfahrung  gewonnenen  Schätzungswerte  über 
die  Erwerbsfähigkeit,  Grenze  der  erwerbhchen  Sehschärfe,  Verlust  an  Erwerbs- 
fähigkeit bei  Einäugigkeit,  bei  Gesichtsfeldeinengung  als  Ausgangspunkt  genommen 
für  die  allgemeine  Berechnung  der  zwischen  diesen  Grenzwerten  liegenden  Stö- 
i'ungen  und  der  Kombination  mehrerer  Störungen  an  einem  oder  beiden  Augen. 

Da  empirisch  gefundene  Werte  die  Grundlage  der  Berechnung  abgeben, 
hätte,  wie  v.  Grolman  betont,  der  Titel  lauten  müssen:  Berechnung  der  Erwerbs- 
fähigkeit infolge  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bei  bekannter  Schädigung  der 
Erwerbsfähigkeit  durch  völligen  Verlust  eines  Auges. 

Die  Richtigkeit  der  durch  die  Formel  gewonnenen  Werte  steht  und  fällt 
mit  der  Frage,  ob  diese  zu  Grunde  gelegten  empirischen  Werte  richtig  sind. 
Außerdem  ist  zu  beanstanden,  dass  Groenouw  ebenso  wie  Zehender  annimmt, 
die  Abnahme  der  Ei'werbsfähigkeit  erfolge  direkt  proportional  dem  Sinken  der 
Sehschärfe,  was  mit  den  thatsächlichen  Verhältnissen  nicht  übereinstimmt.  Bei 
der  Unsicherheit  der  Grundlage  wird  man  auch  der  GROENOUw'schen  Formel 
nur  einen  relativen  Wert  beimessen  dürfen. 

Heddaeus  (1895)  setzte  die  Einbuße  an  Erwerbsfähigkeit  gleich  dem  Quadrate 
der  Einbuße  an  Sehvermögen.  Der  Berechnung  ist,  wie  bei  Zehender,  lediglich 
die    centrale   Sehschärfe    zu    Grunde    eelegt.     Der   Verlust    eines   Auges  —  zwei 


Berechnung  der  Erwerbsunfähigkeit  durch  mathematische  Formeln.       253 

gleich   gute  Augen    vorausgesetzt  —  bedeutet   nach   ilmi  den  Verlust  der  Hälfte 
des  Gesamtschvermögens,  mithin  nach  seiner  Ausdrucksweise 

,2 


(t)  =  T  =  ^°^- 


Ist  die  Sehschärfe  eines  Auges  nui*  vermindert,  so  berechnet  er  den  Bruchteil 
dieser  to%   nach  der  Formel 

E=—  {\  —  5)2. 
4 

Ist  auch  das  zweite  Auge  geschädigt,  so  wird  die  Einbuße  des  zweiten  besseren 
Auges  3 mal  so  hoch  bewertet.     Die  Formel  lautet: 

E  =  ~  ;,_5;2+A  (1-5)2, 

wobei  E  =  Erwerbseinbuße,  .S'  =  Sehschärfe  des  schlechteren,  s  =  Sehschärfe 
des  besseren  Auges  bedeutet.  Sei  z.  B.  links  das  Sehvermögen  um  Y^qj  rechts 
um  2y/j^  gesunken,   so   erhalten  wir 

/  6  \2       I  /  2  \2      3 

— h     —     -—  =  94-3=  \l%. 

Als  obere  Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe  nimmt  er  0,75  an,  für  die  untere 
Grenze  hat  er  drei  Werte  angenommen  0,  0,0ö  und  0,1.  Das  Unzulängliche 
dieser  Formel  ist  bereits  von  verschiedenen  Seiten  hervorgehoben. 

Berry(1893)  behandelte  eingehender  die  Beziehungen  zwischen  Sehschärfe 
und  Erwerbsfähigkeit  und  stellte  eine  Formel  zur  Berechnung  auf,  die  lange 
Zeit  keine  Erwähnung  fand.  Er  betonte,  dass  das  Problem  der  prozentualen 
Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  keine  allgemein  anwendbare  Lösung  finden 
könne,  dass  der  Verlust  an  Sehschärfe  für  verschiedene  Berufe  ganz  verschiedene 
Bedeutung  habe  und  dass  mu-  einige  Hinweise  gegeben  werden  können.  Er 
nimmt  als  Grenze,  bei  der  die  Einbuße  an  Erwerb sfähigkeit  begmnt,  an: 
V  =  20'2jj  an  einem  und  F*  =  20^^^^  am  anderen  Auge  oder  V=  1^,20  ^n 
beiden  Augen  und  drückt  den  Wert  der  vollen  Erwerbsfälligkeit  [E]  aus 
23  'V  -\-  V^)  =  \.  Den  Verlust  eines  Auges  bewertete  er  wie  Zehexder  mit 
^  3  Einbuße  der  Erwerbsfähigkeit.  Der  Zweiäugige  ist  besser  daran  als  der 
Einäugige  wegen  der  Größe  des  Gesichtsfeldes,  wegen  der  Wahrnehmung  der 
dritten  Dimension  und  wegen  der  geringeren  Erblindungsgefahr.  Den  Verlust 
am  Gesichtsfelde  bewertete  Berry  mit  ^  § ,  den  Verlust  des  binokularen  Sehens 
ebenfalls  mit  Ye-  Beide  Werte  addierte  er  und  schloss  deshalb  auf  V3  Verlust 
bei  einseitiger  Blindheit  oder  sonstigem  Ausschluss  eines  Auges  vom  Sehakt. 
Dieser  Wert  wurde  allgemein  angenommen.  Dass  diese  Normierung  willkür- 
lich ist  und  die  Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit  u.  s.  w.  nicht  berück- 
sichtigt, leuchtet  ohne  weiteres  ein.  Von  diesem  Wei'te  ging  er  bei  seiner 
Formel  aus  und  setzte  ,^       ^.. 

F+  F^H-  2 

oder,  wenn  die  Summe  von  F  und  V^  =  S  bezeichnet  wird, 

25 
E  =  - . 

S  -\-t 
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Für  die  Einbuße  (L)  an  Erwerbsfähigkeit  folgt  dann  L  =  \  —  E  oder 

i  — 


s  + 


Diese  Formel  ergab  nun  bei  F=20y2Q  und  V^=0  denselben  Wert  wie 
bei  F  beiderseits  ^^/^q  und  das  erschien  ihm  unrichtig ,  weil  V  beiderseits  ^^/^q 
wegen  des  erhaltenen  binokularen  Sehens  weniger  schädigt.  Deshalb  addierte 
er  den  Wert  des  binokularen  Sehens  =  Ye  "^  ^6)^.^  ^^  *i'^^'  Erwerbsfähigkeit 
von  2/3  hinzu  und  bekam  den  Wert  von  ^g-  Und  um  alle  Möglichkeiten  von 
V  und  V^  berücksichtigen  zu  können,  kam  er  zu  der  allgemeinen  Formel: 

2(5+2) 

oder 

2(1^4-  Vi) 

E  =  -^ — — ~  f  1  —  Fl)  -f-  Fl . 

F+  F1+  2   ^         '   ^  -r-  ' 

Berrv  (1904)  hat  dann  seine  Formel  später  noch  weiter  modifiziert,  um 
sie  den  wechselnden  Verhältnissen  besser  anpassen  zu  können.  Jede  Formel 
kann  nach  ihm  nur  eine  gewisse  Anleitung  geben.  Er  führte  M  als  variable 
Zahl  2,  3,  4  ein  und  m  als  Dezimalbruch  zwischen  0,25  und  0,75.  Die 
Formel  lautet: 

ilfÄ+  2mFi(2  —  Ä) 


£-  = 


(Jf—  1)*S+  2 


Er  führte  oii  als  variablen  Wert  ein  und  setzte  dann  für  volle  erwerbliche  Seh- 
schärfe 

m 


m  +  i 


AVar  z.  B.  m  =  3 ,    so   erhielt   er  ^  ^^    m  =  2V2    o^ler    31/2?    so  erhielt  er  Y? 
oder  '^9.     Bei  Erblindung  eines  Auges   wurde  die  Formel  angenommen: 

m(F+T'"i) 


m—  i  (F+  Fl)  +  2  ' 
und  wenn  V^  =  0  und  F  einen  verschiedenen  Wert  zwischen   \    und   0  besaß, 

m  V 

^  "~"  [m —  \]V-\-  2* 

Und  die  allgemeine  Formel  lautete  schließlich: 

^  ^  (m—  0'S+  2  ^        • 

Km've  und  Tabelle  sind  beigefügt. 

Percival  (1  899)   suchte   nach   einer  Formel,    die  einfacher  und  allgemeiner 
anwendbar  sei  als  die  BERRv'sche. 

Die   Erwerbsfähigkeit  [E]    setzt   sich   zusammen    aus    dem   Anteil    der  Seh- 
schärfe (e)  und  aus  dem  Anteil  des  binokularen  Sehens  {B) 

E=  e  +  B. 
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Bei  Verlust  eines  Auges  bedeutet  der  Verlust  des  binokularen  Sehens  (Ver- 
lust am  binokularen  Gesichtsfeld  -\-  Tiefenschützung)   =  ^/ßE. 

S  =  Summe  der  Sehschäi'fe  beider  Augen  =  F+  V^. 
D  =  Dideronz  der  Sehschärfe  zwischen  beiden  Augen. 

Seine  Formel  lautet: 

,    D         8       äS       ,      (      S  —  D 

Der  Verlust  an  Erwerbsfähigkeit  ist  dann    I  —  E. 

Die  Sehschärfe  setzte  er  mit   1    beiderseits  als  obere  Grenze  an.     Er  erhielt 
hohe  Werte,  z.  B.  S  =  beiderseits   1/2  =  3 3 1/3^,   bei  Ä6/24  "nd  fi/12  =  50^. 
Müller  (1 901)  hat    die   von  Schleich  bei  Abschätzung  der  Unfall-Erwerbs- 
beschädigung für  Angehörige  der  landwirtschaftlichen  Betriebe  aufgestellten  Grund- 
sätze   mitgeteilt.      Berücksichtigt    wird    allein    die    centrale    Sehschärfe    und    aus- 
gegangen  wird  von  dem  Wert  der  Einäugigkeit  =  t^%.     Der  Feststellung  bei 
Schädigung    beider   Augen    wird    der   Gesamtsehwert    beider    Augen  S  =  a  -\-  h 
zu    Grunde     gelegt    und     die     Herabsetzung    der    Erwerbsfähigkeit    beginnt     bei 
*S  (a  +  &)  <^  1,5.       Die    Erwerbsfähigkeit    nimmt     proportional    der    Sehschärfe 
ab.      Das    Sinken    um    0,1    Visus    entspricht    f>%   Einbuße    an    Erwerbsfähigkeit. 
Bei  Einäugigkeit  ist  die  obere  Grenze  der  Sehschärfe  am  anderen  Auge  =  1 
gesetzt.      Sinkt    der  Visus    um   0,1,    so    steigt    die  Erwerbsunfähigkeit   um    ^%. 
Ist  ein  Auge  normal,  dann  beginnt  die  Erwerbsunfähigkeit,   wenn  Visus  am 
zweiten  Auge    unter  0,5    hinabgeht   und  zwar  bedeutet  wieder  Sinken  des  Visus 
um  0,1  =  0%   Erwerbsunfähigkeit. 

Die  Berechnung  berücksichtigt  nicht  den  Verlust  des  binokularen  Sehens,  auch 
nicht  die  Konkurrenzfähigkeit,  die  allerdings  für  die  selbständigen  kleinen  Land- 
wirte weniger  ins  Gewicht  fällt  als  bei  Lohnarbeüern.  Wenn  auch  diese  Tabelle 
keineswegs  den  Anspruch  auf  absolute  Bichtigkeit  machen  kann,  so  ist  sie  doch 
für  den  Kreis  von  Versicherten,  für  den  sie  bestimmt  ist,  als  Hilfsmittel  brauchbar. 
Fr.  Becker  (1  902)  unternahm  einen  neuen  Versuch,  den  Entschädigungs- 
anspruch der  Arbeiter  bei  Augenverletzungen  durch  ein  einfaches  Bechnungs- 
verfahren  genau  prozentualiter  festzustellen.  Die  Bewertung  des  Totalverlustes 
eines  Auges  mit  3 3^3^  Einbuße,  bei  ungelernten  Arbeitern  mit  25^,  sowie 
die  Bewertung  der  einseitigen  Aphakie  mit  15^  hielt  er  für  richtig.  Nach 
ihm  sind  bei  Augenschäden  mehr  oder  weniger  stets  in  Mitleidenschaft  gezogen 
die  drei  Funktionen  des  Auges :  die  centrale  Sehschärfe,  die  Akkommodation 
und  das  periphere  Sehen,  während  die  anderen  Funktionen  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  in  Betracht  kommen.  Die  drei  Funktionen  sind  in 
der  Formel  zu  berücksichtigen.  Wenn  es  sich  auch  um  drei  inkommensurable 
Größen  handelt  und  ein  zuverlässiger  einheitlicher  Maßstab  für  sie  sich  nicht 
gewinnen  lässt,  so  hielt  Becker  es  doch  für  möglich,  ein  für  die  praktische  Be- 
urteilung ausreichendes  Übereinkommen  über  den  wechselseitigen  Wei't  der  drei 
Falitoren  zu  treffen.  Er  teilte  von  dem  Gesamtwert  eines  Auges  2/3  der  centralen 
Sehschärfe  und  je  Yg  der  Akkommodation  und  dem  peripheren  Sehen  zu.  Wird 
der  Gesamtwert  beider  Augen  gleich  1 0  0  gesetzt,  so  kommt  auf  die  centrale 
Sehschärfe  66  und  auf  die  Akkommodation  und  das  periphere  Sehen  je  17, 
oder  für  das  einzelne  Auge:  centrale  Sehschärfe  33,  Akkommodation  und  peri- 
pheres Sehen  je  8.  Für  die  Bichtigkeit  dieser  Bechnung  sprach  ihm,  dass  einem 
doppelseitig  am  Star  Operierten  bei  guter  centraler  Sehschärfe  und  freiem 
Gesichtsfeld  15 — 20_^   ('"7^)  Einbuße  an  Erwerbsfähigkeit  zukommt  und  ebenso 
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viel  anzunehmen  ist  bei  stärkerer  konzentrischer  Gesiehtsfeldeinengung,  so  lang 
die  centrale  Sehschärfe  und  die  Akkommodation  intakt  sind.  Beide  Annahmen 
entsprechen  aber  keineswegs  der  Wirklichkeit,  der  erwerbliche  Schaden  in  beiden 
Fällen  ist  thatsächlich  viel,  viel  hölier.  Ist  nur  ein  Auge  oder  sind  beide  Augen 
in  verschiedenem  Grade  geschädigt,  so  setzte  Becker  nach  dem  ZEHENOERSchen 
Vorschlag  den  ursprünglichen  Wert  des  besseren  Auges  zu  2/3 1  den  des  schlechteren 
Auges  zu  V3  des  Gesamtwertes  an  und  möchte  bei  Leuten  mit  Verrichtung  ganz 
grober  Arbeit  das  bessere  Auge  zu  ^j^^  das  schlechtere  zu  V^  des  Gesamt- 
wertes berechnen.  Die  obere  Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe  nalim  er  zu 
S  =  V2  an. 

Zur  Aufstellung  seiner  Formel  setzte  er: 

Sc^  =  dem  Wert  der  centralen  Sehschäi'fe  des  besseren  Auges, 
A^  =  dem  Wert  der  Akkommodation  des  besseren  Auges, 
Spi  =  dem  Wert  des  peripheren  Sehens  des  besseren  Auges, 
Sc2  =  dem  Wert  der  centralen  Sehschärfe  des  schlechteren  Auges, 
A2  =  dem  Wert  der  Akkommodation  des  schlechteren  Auges, 
Sp2  =  dem  Wert  des  peripheren  Sehens  des  schlechteren  Auges, 
W  =  dem  Wert  des  gesamten  Sehvermögens  eines  Menschen, 
V  =  dem   durch   einen   Betriebsunfall   herbeigeführten  Verlust  an  Seh- 
vermögen. 
Dann  ist: 

Sci  +  .-1,  +  Sp^)  +  {Sc2  4-  M  +  Sp2) 


W  = 


V=  \  — 


100  ' 

{Sc,  -h  A,  +  Spi:  +  (5C2  +  Ä2-h  Sp2) 


\00 

Das  Unzulängliche  auch  dieser  Formel  leuchtet  ohne  weiteres  ein. 

SzüLisLAvvsKi  (1902)  versuchte  die  thatsächliche  Verringerung  des  Sehens 
im  Sinne  des  §  156a  des  österreichischen  Strafgesetzbuches  bei  gänzlicher  Er- 
blindung eines  Auges  in  Zahlen  auszudrücken.  iS'ur  die  drei  Faktoren,  die 
centrale  Sehschärfe,  das  periphere  Sehen  und  der  Raumsinn  wurden  berück- 
sichtigt und  berechnet.     Die  KoukmTenzfähigkeit  hat  der  Verfasser  vernachlässigt. 

Die   centrale  Sehschärfe    bleibt   unverändert,    von  dem  Gesichtsfeld  geht  Yß 

3  — 

verloren    (der   Rest  =  y^/e)-      Unter   Anlehnung    an    das   MAGNUs'sche   Prinzip, 

verschiedene    Wichtigkeit    einzelner   Faldoren    für    die    optische    Funktion    durch 

Einführung   der  Werte   als  Wurzelwerte   zum  Ausdruck  zu  bringen,   wurden  das 

n  , —  n+r. — 

periphere  Sehen  und  der  Raumsinn  als  Wurzelwerte  1/ -^  und    1/  R    aufgefasst. 

Der  Raumsinn  setzt  sich  zusammen  aus  der  Wahrnehmung  der  Flächen- 
und  Tiefendimensionen,  von  denen  die  erste  bestehen  bleibt.  Bei  der  Bedeutung 
der  Tiefendimensionen  kommen  folgende  8  Punkte  in  Betracht,  von  denen  die 
ersten  4  der  Vorstellung  des  Abstandes  (Erfahrung),  die  letzten  4  der  Wahr- 
nehmung des  Abstandes  angehören. 

VorsteUung  des  Abstandes  (Erfahrung): 

1 .  die  Kenntnis  der  Objektgröße, 

2.  die  Kenntnis  der  Form  der  Objekte, 

3.  die  Verteilung  des  Schattens, 

4.  die  Luftperspektive. 
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Die  Wahrnehmung  des  Abstandes: 

1.  das  Gefühl  der  Akkommodationsanstrengung, 

2.  die  Beobachtung  bei  bewegtem  KopC  und  Körper, 

3.  das  Muskclgefüld  bei  der  Konvergenz, 

4.  der  gleichzeitige  Gebrauch  beider  Augen, 

Die  ersten  7  Punkte  ermöglichen  dem  Einäugigen  genügend,  sich  richtige 
Anschauung  der  Körperlbrm  zu  verschaffen.  Der  Raumsinn  wird  daher  bei  Erblin- 
dung eines  Auges  nur  verlängert,  nicht  aufgehoben  und  beträgt:  Ws-  Das 
durch  Multiplikation  dieser  Faktoren  gewonnene  Produkt  stellt  den  Gesamtwert 
des  monokulai'en  Sehens  =  0,916639  dar.  Der  thatsächliche  Verlust  beträgt 
daher  8^%",  was  mit  der  täglichen  Erfahrung  übereinstimmen  soll.  Es  giebt 
nach  der  Auffassung  von  Szulislawsky  kein  Gebiet  des  menschlichen  SchafTens, 
wo  Einäugige  gleich  Zweiäugigen  und  mit  gleichem  Erfolg  nicht  beschäftigt  wären 
oder  wenigstens  beschäftigt  werden  könnten. 

Kazaurow  (1905)  schlug  vor  höhere  Entschädigung  als  die  JosxEN'sche 
Tabelle  und  geringere  als  die  ZEiiENDER'sche.  Er  modifizierte  die  Zehen- 
DER'sche  Formel  dadurch,  dass  er  die  Summe  der  Sehschärfen  beider  Augen 
{a  -\-  b)  mit  2  multiplizierte,  während  Zeue.ndek  nur  die  Sehschärfe  des  besseren 
Auges  mit  2  multiplizierte. 

Die  Formel  lautet  dann: 

/  2  («  +  b)\ 

wähi'end  die  Zehender  sehe  Formel  war 

Die  statistisch-kasuistische  Methode. 

§  55.  Nachdem  einzelne  Berufsgenossenschaften  (Knappschaftsberufs- 
genossenschaft, S.  IV,  Halle  a./S.  Schlesische  Eisen-  und  Stahl-Berufsgenossen- 
schaft) den  Versuch  gemacht  hatten,  die  thatsächliche  Schädigung  einäugig 
Gewordener  festzustellen,  wurden  auch  von  Ärzten,  als  sich  die  Unzulänglich- 
keit der  Formelberechnung  herausgestellt  hatte,  statistische  Erhebungen 
verlangt  und  von  dieser  Methode  die  Lösung  des  Problems  der  prozentualen 
Abschätzung  erhofft. 

So  empfahl  v.  Grolman  (1897),  der  die  Leistungen  der  mathematisch- 
deduktiven Methode  einer  vernichtenden  Kritik  unterzogen  hatte,  sich  der 
langsamer  aber  dafür  auch  sicherer  zum  Ziele  führenden  statistisch-kasuisti- 
schen Methode  zuzuwenden.  Er  forderte  deshalb  dringend  die  Sammlung 
eines  möglichst  umfassenden  kasuistischen  Materials,  das,  an  einer  genügenden 
Zahl  von  Einzelfällen  gewonnen,  uns  über  die  thatsächlichen  Leistungen 
von  Unfall-Schwachsichtigen  aller  Grade  in  den  verschiedensten  Berufs- 
thätigkeiten  aufklären  sollte.  Man  muss  feststellen,  wie  viel  der  einzelne 
Arbeiter  vor,  wie  viel  unmittelbar  nach  der  Verletzung  und  wie  viel  nach 

Handbucli  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    IX.  Bd.   XVII.  Kap.  /^^ 
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Ablauf  eines  Jahres  verdiente.  Besondere  Erhebungen  erfordert  die  Kon- 
kurrenzfähigkeit. Berufsgenossenschaften  und  Ärzte  müssen  zusammen- 
wirken und  das  Material  vervollständigen. 

Zehender  (1898)  selbst  forderte  zehn  Jahre  nach  der  Veröffentlichung 
seiner  Formel,°dass  es  nunmehr  Zeit  sei,  die  Unfallversicherungsfragen  akten- 
mäßig in  Angriff  zu  nehmen  und  die  faktische  Erwerbsunfähigkeit  augen- 
verletzter Arbeiter  festzustellen. 

Ammann  (1900,  1902),  der  selbst  wertvolles  kasuistisches  Material  bei- 
gebracht hatte,  trat  lebhaft  für  diese  Methode  ein  und  kam  schon  nach 
seinen  Erhebungen  zu  bestimmten  Vorschlägen  und  Schlüssen.  Besonders 
viel  versprach  sich  Sulzer  (1904)  von  den  Massenuntersuchungen  und  meinte, 
dass  an  dem  Tage,  an  dem  wir  genügende  Beobachtungen  besitzen,  alle 
Formeln  und  Tabellen  überflüssig  würden.  Für  weitere  statistische  Er- 
hebungen traten  auch  Hummelsheim  (1904),  Natanson  (1902)  u.  A.  ein. 

Es  liegt  bereits  eine  Reihe  von  kasuistisch-statistischen  Erhebungen  über 
den  wirklich  eingetretenen  Schaden  nach  Augenunfällen  vor,  und  zwar  er- 
strecken sich  die  meisten  Untersuchungen  auf  die  Feststellung  der  Folgen 
von  Einäugigkeit  und  einseitiger  Aphakie.  Die  Resultate  sind  des  näheren 
in  späteren  Abschnitten  (§§  62,  64,  65,  66)  angeführt. 

Hierher  gehören  die  Lohnstatistiken  der  Knappschaftsberufsgenossenschaft  Sek- 
tion IV,  Halle  a./S.  (1887,  1891),  die  sich  auf  171  bezw.  117  Einäugige  er- 
streckte, sowie  die  Erhebungen  der  Schlesischen  Eisen-  und  Stahl-Berufsgenossen- 
schaft, die  sich  auf  261  Einäugige  bezieht  und  von  Magnus  (1893)  veröffentlicht 
ist.  BoBRiK  (1893)  berichtete  über  die  Lobnverhältnisse  bei  2  5  Augenverletzungen 
aus  dem  Bereich  der  Feinmechanik. 

Ammann  (1900)  brachte  anfangs  nur  summarische  Mitteilung  über  100  Augen- 
invaliden in  Fabriken  mit  Eisenindustrie,  dann  in  seiner  zweiten  Arbeit  (1902) 
ausführliche  Daten  über  42  verschieden  geschädigte  Arbeiter. 

Maklakoff's  Erhebungen  (1902)  erstreckten  sich  auf  62  einäugig  Gewordene 
im  Betrieb   der  Spinnerei  und  Weberei. 

AxENFELD  (190  4)  hat,  um  Einseitigkeit  zu  vermeiden,  die  Akten  von  ganz 
verschiedenen  Berufsgenossenschaften  (Eisen-,  Stahl-,  Baugewerk-,  Feinmechanik-, 
Steinbruch-,  Lagerei-,  Tiefbau-;^  Textil-,  Leinen-,  Holz-,  Tabak-Berufsgenossen- 
schaft) durchgearbeitet  und  aus  circa  1000  Akten  235  ausgewählt,  die  über 
spätere  Arbeits-  und  Erwerbsverhältnisse  nähere  Angaben  enthielten.  Körte 
(1904)  brachte  in  einer  unter  Axenfeld's  Anleitung  verfertigten  Dissertation 
Mitteilungen  über  Unfallbeschädigte  der  drei  Sektionen  der  südwestlichen  Bau- 
gewerbsberufsgenossenschaft.  Er  konnte  bei  60  Fällen  die  Angaben  über  spätere 
Erwerbs-  und  Arbeitsverhältnisse  verwerten,  darunter  28  Fälle  mit  Verlust  oder 
Erblindung  eines  Auges.  Himmelsheim  (1907)  bearbeitete  das  Material  der 
Steinbruchs-Berufsgenossen schaff,  Sektion  IV  in  Köln,  an  der  Hand  von  100 
entschädigungspflichtigen  Unfällen  mit   103   verletzten  Augen. 

Man  hat  ferner  vorgeschlagen,  auch  die  nicht  durch  Unfall  am  Auge  Be- 
schädigten zum  Vergleich  heranzuziehen  und  ihre  Erwerbsverliältnisse  festzustellen, 
so  auf  dem  Kongrcss  der  französ.  ophthalm.  Gesellschaft  zu  Paris  (190  4,  Sulzer- 
Pechi.n). 
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Groenoiw  (190ü)  brachte  Mitteihingen  über  die  Lohnverhältnisse  von  Per- 
sonen mit  Augenschäden  an  der  Hand  des  Materials,  das  hauptsächlich  aus  den 
Akten  der  Versicherungsanstalt  Schlesien  stammte.  Bei  den  26  Fällen  handelte 
es  sich  meist  um  Invalidenempfänger^  bei  denen  Nachprüfung  und  Erhebung  über 
verrichtete  Arbeiten  und  verdienten  Lohn   stattgefunden  hatten. 

Wassiljew  (1906)  berichtete  über  296  Personen  mit  einseitiger  Erblindung 
oder  hochgradiger  Sehschwäche  in  der  Textilindustrie,  die  er  unter  2  0  000  Ar- 
beitern dieser  Branche  gefunden  hatte.  Feilchenfeld  (1906)  bei'ichtete  aus  ver- 
schiedenen Betrieben  über  die  Erwerbsfähigkeit  von  81  Personen  mit  Augen- 
schäden, die  aber  nur  zum  Teil  durch  Verletzung,  zum  Teil  durch  Erkrankung 
■veranlasst  waren. 

Es  fragt  sich  nun,  inwieweit  die  kasuistisch-statistische  Methode  im 
Stande  ist,  zu  einer  genaueren  prozentualen  Abschätzung  der  Erwerbsbe- 
schädigung zu  führen.  Das  Reichsversicherungsamt  hatte  schon  gegen  die 
erste  Zusammenstellung  der  Knappschaftsberufsgenossenschaft  mehrere 
Einwendungen  gemacht  und  auch  später  betont,  dass  der  nach  dem  Unfall 
bezogene  Lohn  für  die  Beurteilung  der  Erwerbsfähigkeit  nicht  ohne  weiteres 
maßgebend  ist.  Wie  das  bisher  vorliegende  Material  ergeben  hat,  besitzt 
diese  Methode  so  erhebliche  Mängel,  dass  wir  niemals  durch  sie  allein  zu 
einer  richtigen  Bewertung  des  Unfallschadens  kommen  werden.  Axenfeld 
(1904)  hat  auf  die  Mängel  dieser  Methode  und  die  Schwierigkeit,  aus  ihr 
sichere  Schlüsse  zu  ziehen,  hingewiesen.  Schon  die  ersten  genaueren  Er- 
hebungen über  die  Folgen  der  durch  Unfall  veranlassten  Einäugigkeit  er- 
gaben, dass  diese  gleichartige  Beschädigung  ganz  verschiedene  thatsächliche 
Erwerbsbeschädigung  bei  verschiedenen  Arbeitern  mit  sich  bringt.  Der  eine 
setzt  die  Arbeit  mit  gleichem  Lohne  fort,  der  andere  mit  mehr  oder  w^eniger 
verkürztem  Lohn,  ein  anderer  bezieht  höheren  Lohn  als  vor  dem  Unfall, 
manchmal  erst  nach  einer  Zeit  starker  Lohneinbuße,  wieder  ein  anderer 
wechselt  den  Beruf  und  erleidet  dabei  starke  Einbuße,  kurz  die  größten  Ver- 
schiedenheiten kommen  vor.  Ammann  (1902)  fand  z.  B.  dabei  Schwankungen 
zwischen  0^ — 30^  in  allen  Abstufungen.  Welcher  Zustand  soll  für  den  Grad 
der  Erwerbsunfähigkeit  maßgebend  sein?  Unmöglich  ist  bei  der  Renten- 
feststellung vorauszusagen,  wie  sich  das  Schicksal  im  einzelnen  Fall  ge- 
stalten wird;  wie  soll  man  dem  Rechnung  tragen,  wenn  sich  in  kürzester  Zeit 
die  Arbeitsbedingungen  ändern?  Wenn  Ammann  (1902)  meint,  dass  man  bei 
gutem  Willen  bis  auf  wenige  Prozent  den  Schaden  für  den  Einzelfall  vor- 
ausschätzen und  dementsprechend  die  Rente  auch  bei  gleichartiger  Beschä- 
digung verschieden  bemessen  soll,  so  halte  ich  das  für  ausgeschlossen. 

In  den  Erhebungen  der  Knappschaftsberufsgenossenschaft  und  schle- 
sisehen  Eisen-,  Stahl-Berufsgenossenschaft  hat  man  aus  den  verschiedenen  Aus- 
gängen einen  Mittelwert  berechnet.  Diese  Mittelwerte  geben  aber  kein  richtiges 
Bild  von  den  Folgen  der  Einäugigkeit  und  sind  durchaus  nicht  zu  verall- 
gemeinern, wie  schon  Axenfeld  ausführte.    Einmal  berücksichtigen  sie  nur 
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die  im  Betriebe  Verbliebenen  und  tragen  nicht  Rechnung  den  Schäden  durch 
Berufswechsel  und  Verminderung  der  Konkurrenz.  Den  letzteren  Fehler 
wollte  Magnus  dadurch  beseitigen,  dass  er  einen  von  ihm  angenommenen 
Wert  für  Konkurrenzbeschränkung  dazu  addierte.  Sodann  sind  die  Arbeiter 
der  verschiedensten  Berufsarbeit  innerhalb  einer  Berufsgenossenschaft  zu- 
sammengefasst.  Auch  Ammann  (1902)  verwarf  die  Annahme  von  Mittel- 
werten, die  durch  Addition  der  Geschädigten  mit  den  ?sichtgeschädigten  nach 
einer  bestimmten  gleichartigen  Verletzung  gewonnen  sind. 

Sodann  ist  vor  allem  zu  berücksichtigen,  dass  der  Lohn  allein  nicht 
maßgebend  ist  für  die  Beurteilung  der  Erwerbsfähigkeit,  wie  auch  das 
Reichsversicherungsamt  betonte.  Die  Faktoren,  die  den  Lohn  bestimmen, 
sind  zu  mannigfach. 

Schon  für  ein  und  denselben  Arbeiter  ist  aus  seinem  Lohn  kein  absolut 
sicherer  Schluss  auf  seine  Erwerbsunfähigkeit  zu  ziehen,  noch  viel  weniger  kann 
man  die  Verhältnisse  bei  einem  Arbeiter  auf  den  anderen  Arbeiter  übertragen. 
Der  nach  dem  Unfall  bezogene  niedere  Lohn  beweist  nicht,  dass  faktisch  die 
Leistungsfähigkeit  in  dem  Maße  abgenommen  hat,  und  andererseits  beweist  ein 
nach  dem  Unfall  bezogener  hoher  Lohn  nicht  sicher,  dass  etwa  keine  Herabsetzung 
der  Leistungsfähigkeit  eingetreten  ist.  Im  ersten  Fall  würde  möglicherweise 
derselbe  Arbeiter  bei  günstigeren  äußeren  Umständen  mebr  verdienen  können, 
beim  zweiten  Fall  ist  vielleicht  nur  durch  Wohlwollen  der  gleiche  Lohn  gewährt. 
Zu  beachten  ist  ferner  die  natürliche  Steigerung  des  Arbeitsverdienstes  in  jungen 
Jahren,  die  natürliche  Abnahme  des  Verdienstes  im  Alter.  Findet  man  zudem 
bei  einem  Arbeiter  aktenmäßig  später  eingetretene  Lohneinbuße,  so  kann  sie 
vielleicht  durch  andere  Momente,  überstandene  Krankheit,  Nachlassen  der  körper- 
lichen und  geistigen  Kräfte,  veranlasst  sein. 

Beim  Zustandekommen  der  großen  A'erschiedenheiten  der  Lohnbezüge  nach 
gleichartigen  Verletzungen  bei  verschiedenen  Arbeitern  spielen  zahlreiche  Faktoren 
eine  Rolle,  die  körperliche  und  geistige  Gewandtheit,  der  gute  Wille  und  die 
Ausdauer  des  Arbeiters,  sich  an  die  Folgen  zu  gewöhnen  und  seine  Arbeit  fort- 
zusetzen. Jeder  Berufswechsel  bringt  erheblichen  Lohnausfall  mit  sich,  mag  er 
freiwillig  erfolgen,  weil  die  Sorge  für  Erhaltung  des  vorhandenen  Sehvermögens 
den  Verletzten  bestimmt,  seinen  gefährlichen  Beruf  aufzugeben,  mag  der  Berufs- 
wechsel unfreiwillig  erfolgen,  weil  der  Verletzte  minderwertige  Arbeit  liefert  und 
er  thatsächlich  nicht  genügt,  oder  weil  der  Arbeitgeber  z.  B.  Einäugige  grund- 
sätzlich nicht  in  seinem  Betriebe  beschäftigt.  Die  individuelle  Beurteilung  des 
Arbeiters  und  seiner  Arbeit  und  der  freie  Wille  des  Arbeitgebers  haben  Einfluss  auf 
die  Lohnhöhe.  Mitleid  und  Wohlwollen  des  Arbeitgebers  gewähren  zuweilen  höheren 
Lohn  als  der  thatsächlichen  Leistung  entspricht,  oder  das  allgemeine  Geschäfts- 
interesse erheischt  es,  einen  besonders  wertvollen  Arbeiter,  z.  B.  Vorarbeiter  zu 
halten  und  auf  seinen  Rat  nicht  zu  verzichten,  trotz  thatsächlich  schwerer  Augen- 
beschädigung. 

Vielfach  nehmen  Arbeitgeber  und  deren  Angestellte  Rücksicht,  der  Arbeiter 
findet  Zeit,  sich  innerhalb  eines  Jahres  an  den  Fehler  zu  gewöhnen  und 
dann  wieder  mehr  zu  leisten.  Ein  anderer  Arbeiter  mit  demselben  Fehler  in 
einem  anderen  Betriebe  wird  wegen  kleiner  Mängel  entlassen  und  erhält  nicht 
die   zur  Angewöhnung   notiere  Zeit.     Der  Wechsel    schädigt   ihn  unnötig  schwer. 


Die  statistisch-kasuistische  Methode.  201 

Mancher  Arbeitgeber  kürzt  den  Lohn,  wenn  er  weiß,  dass  der  Arbeiter  Rente 
bezieht,  sei  es  weil  dessen  Leistungsfühiglieit  deshalb  ungünstiger  beurteilt,  sei  es 
weil  er  verhindern  -will,  dass  der  Arbeiter  besonderen  Vorteil  aus  seiner  Verletzung 
zieht.  Auf  den  Lohn  ist  sodann  von  großem  Einfluss  die  ganze  Lage  des 
Arbeitsmarktes.  Zu  Zeiten  einer  Hochkonjunktur  und  bei  Mangel  von  Arbeits- 
kräften kann  auch  ein  geschädigter  Arbeiter  leicht  lohnende  Arbeit  finden,  zu 
Zeiten  der  verminderten  Arbeitsgelegenheit  bei  einer  Depression  ist  der  Verletzte 
schlimmer  als  ein  gesunder  Arbeiter  daran.  In  einzelnen  Berufen,  z.  B.  beim  Bau- 
gewerke,  wechselt  das  Angebot  nach  Jahreszeiten  und  nach  lokaler  Arbeitsgelegen- 
heit. Nach  Hummelsheim  (1907)  brachten  im  Bereich  der  Steinbruchsberufs- 
genossenschaft die  verschiedenen  Jahreszeiten  gewaltige  Lohndifferenzen,  Im 
landwirtschaftlichen  Betriebe,  wo  viele  kleine  selbständige  Landwirte  und  deren 
Angehörige  zu  den  Versicherten  gehören,  ist  die  Beurteilung  der  Arbeitsfähigkeit 
vor  und  nach  dem  Unfall  doppelt  unsicher,  ebenso  für  andere  selbständige  kleine 
Gewerbetreibende,  z.  B.  Schmiede  u.  s.  w.  In  solchen  Fällen  versagt  die  Lohn- 
statistik. 

Wenn  auch  im  allgemeinen  Leistungsfähigkeit  des  Arbeiters  und  Lohn 
in  einem  bestimmten  Verhältnis  stehen,  so  lässt  sich  aus  dem  Vergleich  des 
Lohnes  vor  und  nach  dem  Unfall  ein  vollkommen  sicheres  L'rteil  über  die 
Beziehungen  der  Augenbeschädigung  zur  Erwerbseinbuße  nicht  gewinnen, 
weil  bei  der  Gestaltung  des  Lohnes  vor  und  nach  dem  Unfall  so  verschiedene 
unberechenbare,   zum  Teil  willkürliche  und  zufällige  Faktoren  mitsprechen. 

Bei  der  Bearbeitung  des  kasuistisch-statistischen  Materials  hat  man  ferner 
zu  beachten,  wie  sich  die  Lohnverhältnisse  gleichartiger  und  gleichalteriger 
Arbeiter  inzwischen  geändert  haben,  und  dass  man  ferner  nicht  nur  die  ein- 
seitige Darstellung  des  Arbeitgebers,  sondern  auch  die  Beurteilung  seitens 
des  Arbeitnehmers  heranzieht.  Beurteilung  eines  Falles  aus  den  Akten  ohne 
nochmalige  genaue  ärztliche  Untersuchung  und  Feststellung  des  objektiven 
und  subjektiven  Befundes  kann  zu  Fehlern  führen  und  ist  ungenügend.  Die 
Erhebungen  müssen  sich  sodann  auf  große  Zahlen  und  zahlreiche  verschie- 
dene Berufe  erstrecken.  Aus  kleinem  Material  allgemeine  Schlüsse  ziehen 
zu  w'oUen,  ist  höchst  bedenklich.  Die  Methode  hat  aber  den  Mangel,  dass 
bei  der  gewaltigen  Mannigfaltigkeit  der  Berufsarbeiten,  der  Kompliziertheit 
der  Erwerbsbedingungen,  der  großen  Verschiedenheiten  des  Grades  der 
Augenbeschädigung,  das  einwandfreie  Material  doch  relativ  zu  klein  ist. 

Aus  allem  kann  man  schließen,  dass  wir  auf  diese  Weise  niemals  zu 
einer  wirklich  exakten  prozentualen  Berechnung  der  Erwerbsunfähigkeit 
nach  Augenverletzungen  kommen  werden.  Immerhin  giebt  diese  Methode 
gewisse  Anhaltspunkte  zur  Beurteilung  ab,  ob  für  gewisse  Haupttypen  und 
bei  bestimmten  Beschädigungen,  bei  denen  sich  die  Verhältnisse  einheit- 
licher gestalten,  wie  z.  B.  bei  der  Einäugigkeit,  bei  einseitiger  Aphakie 
die  gewährten  Sätze  auch  bei  ungünstiger  Lage  das  Richtige  treffen.  Des- 
halb sind  weitere  statistische  Feststellungen  aus  verschiedenen  Berufen 
durchaus  wertvoll. 
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Die  Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  auf  Grund 

einzelner  empirisch  bestimmter  Haupttypen,  vor  allem  der  durch  Unfall 

erworbenen  Einäugigkeit. 

§  56.  Der  einzig  gangbare  Weg  zu  einer  relativ  genauen  Abschätzung 
der  Erwerbsunfähigkeit  durch  Beschädigung  des  Sehorgans  zu  gelangen, 
scheint  auch  mir  zunächst  die  empirische  Feststellung  der  Erwerbsbeschrän- 
kung durch  Verlust  eines  Auges  bei  normalem  anderem  Auge  zu  sein.  Die 
durch  Unfall  entstandene  Einäugigkeit  muss  den  Ausgangspunkt  und  die 
Grundlage  der  Berechnung  bilden.  Hat  man  über  die  Erwerbsunfähigkeit 
dieser  Schädigung  einen  gewissen  Schätzungswert  und  Einigung  der  An- 
schauungen erzielt,  so  lassen  sich  die  übrigen  Möglichkeiten  leicht  ab- 
schätzen. Daneben  kann  man  noch  für  einige  andere  Haupttypen,  bei  denen 
die  Verhältnisse  übersichtlich  sind,  die  Beziehung  zwischen  Schaden  und 
Erwerbsfähigkeit  festzustellen  suchen. 

Bei  Abschätzung  der  mannigfachen  Kombinationen  bleibt  dem  subjek- 
tiven Ermessen  ein  hinreichender  Spielraum.  In  diesem  Sinne  haben  sich 
u.a.  auch  Axenfeld  (1904),  Koster  (1906)  ausgesprochen. 

Die  Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit  und  ihr  Einfluss  auf 
die  Schädigung  der  Erwerbsfähigkeit. 

§  57.  Die  Konkurrenzfähigkeit  ist  die  Möglichkeit  des  Arbeiters, 
sich  auf  dem  Gebiet  des  wirtschafthchen  Lebens  einen  Erwerb  zu  verschaffen 
und  seine  vorhandene  Arbeitskraft  und  Fähigkeit  erwerbllch  zu  verwerten. 
Ihre  Verminderung  durch  Unfall  besteht  für  den  Verletzten  in  der  Er- 
schwerung, lohnende  Arbeit  zu  erhalten. 

Auf  die  Konkurrenzfähigkeit  des  Arbeiters  haben  die  verschiedensten 
Momente  einen  Einfluss,  man  hat  den  Begriff  der  Konkurrenzfähigkeit  enger 
und  weiter  gefasst.  Magnus  (1894),  der  zuerst  die  Beziehungen  der  Kon- 
kurrenzfähigkeit zur  Erwerbsfähigkeit  erörterte,  ließ  sie  abhängen  einmal 
von  der  Leistungsfähigkeit  und  sodann  von  der  Beurteilung,  die  die  Leistungs- 
fähigkeit bei  Anderen  findet.  Wie  Ammann  (1900)  näher  ausführte,  sind  zwei 
Arten  von  Konkurrenzfähigkeit  zu  unterscheiden,  die  grundsätzlich  ver- 
schieden, nicht  als  ein  Faktor  bewertet  werden  dürfen:  die  Konkurrenz- 
fähigkeit bei  der  Arbeit  und  die  Konkurrenzfähigkeit  auf  dem 
Arbeitsmarkt.  Bei  der  Arbeit  wird  der,  der  bessere  Arbeit  liefert,  den 
Konkurrenten  überflügeln  und  vorwärts  kommen  oder  als  selbständiger 
Gewerbetreibender  größeren  Absatz  und  höhere  Einnahmen  finden.  Die 
Fähigkeit  bei  der  Arbeit,  die  Konkurrenz  wirksam  und  erfolgreich  zu  be- 
stehen, hängt  von  der  Funktionstüchtigkeit  der  Körperorgane  in  erster  Linie 
ab.  Und  es  gehört  deshalb  alles  das  zur  Beschädigung  der  Arbeitsfähigkeit, 
was   durch  Verhinderung  guten   und  schnellen  Arbeitens  den  Lohn  drückt 
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und  eventuell  bei  jugendlichen  und  dazu  beanlagten  Personen  das  Weiter- 
kommen unmüglich  macht.  Diese  Art  der  Konkurrenzfähigkeit  bei  der 
Arbeit  als  Schädigung  der  Arbeitsfähigkeit  scheidet  bei  der  Abschätzung  der 
Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit  aus.  Wie  auch  schon  Groenouw 
(ISOe)  betonte,  ist  sie  bei  Bewertung  der  verschiedenen  Funktionsstörungen 
mit  berücksichtigt. 

Die  Konkurrenzfähigkeit  auf  dem  Arbeitsmarkt  hängt  dagegen  in 
erster  Linie  ab  von  dem  Urteil,  das  der  Arbeitgeber  über  die  Leistungs- 
fähigkeit des  Verletzten  hat,  mag  diese  Beurteilung  richtig  sein  oder  nicht. 
Beim  Suchen  nach  Arbeit  wird  das  Angebot  dessen  bevorzugt,  der  den 
Eindruck  erweckt,  dass  er  Besseres  leisten  kann  als  sein  Mitbewerber. 
Der  Eindruck  kann  irre  führen  und  der  thatsächlich  Tüchtigere  unterliegen. 
Als  Schädigung  der  Konkurrenzfähigkeit  wirken  deshalb  vor  allem  die  sicht- 
baren Beschädigungen  des  Auges,  die  den  Eindruck  der  Minderwertigkeit 
hervorrufen.  Die  Abneigung  des  Arbeitgebers,  den  Verletzten  in  Arbeit  zu 
nehmen,  wird  besonders  erhöht  durch  äußere  Entstellung,  wie  sichtbare 
Narben,  Verlust  eines  Auges,  Schielstellung,  Katarakt  u.  s.  w. 

Die  Entstellung  an  sich  erschwert  vielfach  Arbeit  zu  erlangen,  auch 
wenn  die  optische  Leistungsfähigkeit  die  Verrichtung  der  Arbeit  durchaus 
gestattete.  Ein  ohne  äußere  Veränderung  des  Auges  durch  Prozesse  in  der 
Tiefe  Erblindeter  ist  deshalb  weit  besser  daran,  als  ein  mit  sichtbaren  Ver- 
änderungen Erblindeter,  ja  unter  Umständen  als  ein  Verletzter,  dessen  Auge 
noch  Sehvermögen  besitzt,  aber  durch  sichtbare  Narbe  oder  Iriscolobom 
entstellt  ist. 

Weibliche  Verletzte  haben  unter  Entstellungen  besonders  zu  leiden,  bei 
ihnen  bedarf  auch  die  verringerte  Aussicht,  sich  zu  verheiraten,  der  Berück- 
sichtigung. 

Bei  der  Konkurrenzfähigkeit  auf  dem  Arbeitsmarkt  können  Wohlwollen 
und  Mitleid  den  Entschluss  des  Arbeitgebers  günstig  beeinflussen,  wäh- 
rend andererseits  sein  Vorurteil  und  seine  unbegründete  Abneigung  dem 
Verletzten  es  erschweren,  lohnende  Arbeit  zu  finden.  Ebenso  spielt  die 
gesamte  Lage  des  Arbeitsmarktes  und  die  wirtschaftliche  Konjunktur  eine 
große  Rolle.  Bei  starker  Nachfrage  und  geringem  Angebot  von  Arbeitern 
werden  auch  Geschädigte  und  Entstellte  leichter  lohnende  Arbeit  finden,  wäh- 
rend bei  ungünstiger  Lage  des  Arbeitsmarktes  die  thatsächlich  oder  schein- 
bar Minderwertigen  am  schwersten  lohnenden  Erwerb  erlangen  und  zuerst 
entlassen  werden. 

Bei  der  Konkurrenzfähigkeit  auf  dem  Arbeitsmarkt  ist  vielfach  die  Ein- 
engung des  Arbeitsfeldes  des  Verletzten,  die  von  verschiedenen  Momenten 
abhängen  kann,  besonders  zu  berücksichtigen.  Im  allgemeinen  engt  sich, 
je  mehr  die  optischen  Funktionen  gelitten  haben,  desto  mehr  der  Kreis  der 
Thätigkeit,  die  noch  ausgeführt  werden  kann,  ein,  und  desto  mehr  steigt  die 
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Gefahr,  dass  der  Verletzte  wegen  minderwertiger  Leistung  entlassen  wird. 
Für  bestimmte  Beschädigungen,  vor  allem  für  Verlust  eines  Auges,  spielt 
die  Einengung  des  Arbeitsfeldes  eine  besondere  Rolle,  und  zwar  vor  allem 
für  gewisse  qualifizierte  Arbeiter  in  gefährdeten  Berufen, 

Viele  Betriebe,  darunter  die  großen  staatlichen  Betriebe  der  Eisenbahn 
und  Eisenbahnwerkstätten,  nehmen  keine  einäugig  gewordenen  Arbeiter  an, 
und  beschäftigen  die  in  ihrem  Betriebe  einäugig  Gewordenen  nur  in  unter- 
geordneten Stellungen  weiter,  falls  die  Arbeiter  nicht  entlassen  werden.  Die 
schwere  Schädigung,  vor  allem  der  Verlust  eines  Auges,  bestimmt  viele  Ar- 
beiter mit  vollem  Recht,  gefährdete  Arbeiten  aufzugeben,  um  das  ver- 
bliebene Auge  sich  zu  erhalten.  Gezwungen  oder  freiwillig  tritt  deshalb 
nach  Verlust  eines  Auges  vielfach  Berufswechsel  ein.  Die  Aufgabe  des 
Berufes  macht  es  dem  qualifizierten  Arbeiter  unmöglich,  gerade  in  dem 
Berufe,  in  dem  er  seine  Fähigkeiten  am  besten  verwerten  könnte,  in  Kon- 
kurrenz zu  treten.  Auch  sind  dem  einäugig  Gewordenen  zahlreiche  andere 
Berufe  verschlossen.  Um  nicht  arbeitslos  zu  sein,  wird  mancher  weniger 
ohnende  Arbeit  annehmen. 

Wir  haben  ferner  festzustellen,  inwieweit  sich  die  Schädigung  der 
Erwerbsfähigkeit  durch  Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit  richtig  be- 
werten lässt. 

Der  Versuch  von  Magnus  (189  4),  die  Konkurrenzfähigkeit  zu  einer  rech- 
nerisch verwertbaren  Größe  zu  gestalten,  sie  durch  das  arithmetische  Mittel  aus 
der  centralen  Sehschärfe  beider  Augen  auszudrücken  und  als  AVurzelwert  in  seine 
Formel  einzufügen,  ist  völlig  fehlgeschlagen,  wie  schon  in  §  54  ausgeführt  wurde. 

Magnus  (1895)  hat  dann  bald  darauf  in  seiner  Arbeit  über  »die  Einäugigkeit 
in  ihren  Beziehungen  zur  Erwerbsfähigkeit«  die  Verminderung  der  Konkurrenz- 
fähigkeit im  Widerspruch  zu  der  früheren  Definition  der  Konkurrenzfähigkeit  und 
dem  Prinzip,  nach  dem  er  sie  in  seine  Foinnel  eingeführt  hat,  den  Wert  der 
Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit  allein  nach  der  verminderten  Aussicht  des 
Einäugigen,  Arbeit  zu  erhalten,  berechnet.  Als  maßgebend  sah  er  an,  wie  viele 
Betriebe  einäugig  Gewordene  annahmen  und  wie  viele  sie  aussperrten,  und  be- 
rechnete danach  direkt  die  Beschädigung  der  Konkurrenzfähigkeit.  Die  Erhebungen 
bei  7  6  verschiedenen  Arbeitsbetrieben  der  Schlesischen  Eisen-  und  Stahl-Berufs- 
genossenschaft ergaben,  dass  einäugige  Arbeiter  aus  anderen  Betrieben  grundsätzlich 
nicht  angenommen  wurden  von  27  =  35,52^^,  nur  bedingungsweise  angenommen 
■wurden  von  14  =  18,43^,  und  stets  angenommen  wurden  von  26  =  34,21^; 
die  Angaben  fehlten  von  9  ^=--  H,84^.  Einäugige  Arbeiter  haben  danach  für 
diese  Industrie  reichhch  ein  Drittel  weniger  Aussicht  als  Zweiäugige,  in  einem 
Betrieb  aufgenommen  zu  werden.  Magnus  versuchte  aus  der  Thatsache,  dass 
35,52^  Betriebe  Einäugige  nicht  beschäftigen,  eine  für  jeden  Arbeiter  gleich 
maßgebende  Beschäftigungsgröße  abzuleiten  und  berechnete  mit  Hilfe  der  Wahr- 

35  52         \ 
scheinlichkeitsrechnung    die   Arbeitsverringerung    auf   — ^ —  =  — .      Er    schloss 

•weiter,  dass  die  3 5,52 _^  Betriebe,  welche  Einäugige  nicht  aufnahmen,  den  ein- 
zelnen Arbeiter  nicht  in  dem  vollen  Umfang  trafen,  sondern  nur  zu  '/3,   und  er 
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berechnete  für  einen  einzelnen  Einäugigen  also  etwa  \  2  ^  Verminderung  der 
Arbeitsaussicht.  Diesen  Wert  addierte  er  zu  der  von  ihm  ermittelten  durchschnitt- 
lichen jährlichen  Einbuße  des  einäugig  Gewordenen  am  Normalarbeitsverdienst 
von  H,ii^t,  und  fand  daraus  die  volle  Erwerbsbeschädigung  des  Einäugigen, 
die  sich  aus  Lohneinbuße  und  Verminderung  der  Konkurrenz  zusammensetzte, 
gleich  26,44^ö'. 

Wie  schon  v.  Grolman  (1896,  Zeitschr.  für  praktische  Ärzte,  und  1897), 
Groenoiw  (1896)  und  später  Axenfelu  (1904)  ausführen,  ist  diese  Rechnung 
zu  beanstanden.  Zunächst  ist  nicht  richtig,  nur  1/3  von  35,52  X  der  Arbeits- 
verringerung zu  nehmen,  sondern  es  müsste  die  verringerte  Wahrscheinlichkeit, 
Arbeit  zu  finden,  mit  35,52^  bewertet  werden.  Die  MAGNUssche  Berechnung 
hätte  also   35,52^  -f  14,44^  =  49,96^    ergeben  müssen. 

Sodann  ist  zu  beanstanden,  dass  Magnus  die  verringerte  Arbeitsaussicht 
einer  entsprechenden  Lohneinbuße  gleichsetzt,  was  nicht  zutrifft.  Auch  sind  die 
Betriebe,  die  Einäugige  annehmen  oder  ausschließen,  ohne  Rücksicht  auf  ihre 
Größe  und  die  Zahl  der  darin  beschäftigten  Arbeiter  zusammengezählt  und  da- 
nach die  Aussicht,  Arbeit  zu  erhalten,  berechnet.  Die  Einäugigen-Statistik  von 
Magnus  ergiebt  also  keinen  richtigen  Wert  für  die  Verminderung  der  Konkurrenz- 
fähigkeit der  einäugig  Gewoi-denen  der  genannten  Berufsgenossenschaft. 

Groenouw  (189  6)  wies  in  der  Kritik  der  MAGNUs'schen  Berechnung  wie 
schon  V.  Grolman  (1896,  18  97)  darauf  hin,  dass  sich  der  Wert  der  Kon- 
kurrenzfähigkeit nur  dann  feststellen  ließe,  wenn  man  ermitteln  könnte,  wie  viele 
Tage  im  Jahre  durchschnittlich  der  Zweiäugige  und  wie  viele  Tage  der  Einäugige 
arbeitslos  sind.  Der  Lohn  für  diese  n  Tage,  die  der  Einäugige  etwa  mehr 
arbeitslos  wäre  als  der  Zweiäugige,  ausgedrückt  in  Prozenten  des  normalen  Ar- 
beitsverdienstes, würde  nach  ihm  ein  richtiges  Maß  für  den  Verlust  an  Kon- 
kurrenzfähigkeit abgeben  und  könnte  dann  zu  der  von  Magnus  gefundenen 
Lohneinbuße  von    14,44^   hinzugezählt  werden. 

Ammann  (190  0)  hat  dann  zur  Bestimmung  der  Folgen  der  verminderten 
Konkurrenzfähigkeit  hauptsächlich  die  Dauer  der  durch  sie  veranlassten  Arbeits- 
losigkeit als  Mittel,  zu  einer  richtigen  Abschätzung  zu  gelangen,  herangezogen 
und  suchte  durch  eigene  Feststellung  Anhaltspunkte  darüber  zu  gewinnen.  Die 
Umfrage  bei  zwei  schweizerischen  Anstalten  zur  Unterbringung  von  vorübergehend 
Arbeitslosen  ergab,  dass  unter  diesen  selten  ein  Einäugiger  oder  ein  Mensch 
mit  entstellender  Augenbeschädigung  beobachtet  wurde,  ebensowenig  konnten 
die  Naturalverpflegungsstationen  über  die  sich  häufende  Arbeitslosigkeit  von 
Augenverletzten  berichten.  Dagegen  fand  er  bei  den  Einäugigen,  die,  sei  es 
freiwillig,  sei  es  durch  Kündigung  den  Beruf --wechselten,  vielfach  Erschwerung, 
Arbeit  zu  finden.  In  einem  Fall  blieb  ein  Schlosser,  der  nach  Verlust  eines 
Auges  seinen  Posten  verloren  hatte,  drei  Monate  arbeitslos  und  erlangte  dann 
eine  Anstellung  mit  23,8^    Lohnverlust  gegen  früher. 

Amman.n  musste  nach  seiner  Schätzung  eine  Arbeitslosigkeit  von  einem  Monat 
auf  jedes  Jahr  als  das  Maximum  annehmen,  und  er  berechnete  5  ^  Erwerbs- 
beschädigung durch  verminderte  Konkurrenzfähigkeit  bei  entstellenden  Verletzungen 
als  eine  mittlere,  und   10^   als  die  höchste  Schätzung. 

Die  von  Ammann  untersuchten  Fälle  sind  aber  viel  zu  gering  an  Zahl,  als 
dass  sich  daraus  ein  Durchschnittswert  angeben  ließe.  Um  festzustellen,  ob  vor- 
übergehende Arbeitslosigkeit  häufig  vorkommt  und  ob  sich  aus  ihrer  Dauer  ein 
Wert  für  die  Abschätzung  der  verminderten  Konkurrenzfähigkeit  gewinnen  lässt, 
fehlen  uns  bislang  umfassendere  Statistiken.     Schon  Groenouw  betonte  mit  Recht, 
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dass  derartige  sichere  Unterlagen  zu  gewinnen  selbst  nur  für  einen  kleinen  Kreis, 
sehr  schwierig  sein  dürfte.  Dazu  kommt,  dass  man  die  Ergebnisse  kleiner  Zahlen, 
sowie  Erhebungen  in  einem  Beruf  und  für  eine  bestimmte  Art  der  Augenbe- 
schädigung nui"  schwer  verallgemeinern  kann. 

Vor  allem  ist  aber  zu  berücksichtigen,  dass  sich  die  verminderte  Konkurrenz- 
fähigkeit auf  dem  Arbeitsmarkt  in  der  Regel  gar  nicht  in  einer  entsprechenden 
Arbeitslosigkeit  äußert,  dass  vielmehr  die  Geschädigten  in  den  meisten  Fällen, 
um  eben  nicht  arbeitslos  zu  sein,  gezwungen  werden,  ganz  oder  zeitweise  eine 
weniger  lohnende  Beschäftigung  zu  ergreifen  oder  ohne  Betriebswechsel  in  ihrem 
alten  Betriebe  mit  einer  schlechter  bezahlten  Arbeit  sich  zufrieden  zu  geben.  In 
der  thatsächlichen  Lohneinbuße,  die  z.  B.  Einäugige  mit  oder  ohne  Bei'ufs- 
w-echsel  nach  dem  Unfall  erleiden,  ist  der  W^ert  der  Verminderung  der  Kon- 
kurrenzfähigkeit mit  enthalten.  Und  ist  Arbeitslosigkeit  vorhanden,  so  ist  noch 
nicht  gesagt,  dass  sie  allein  auf  die  Augenbeschädigung  zurückzuführen  ist,  da 
die  Lage  des  Arbeitsmarktes  zu  beachten  ist,  die  z.  B.  für  das  Baugewerbe  A'on 
der  Jahreszeit  abhängt. 

Wir  besitzen  bisher  keine  gesicherte  Grundlage,  um  den  schädigenden 
Einfluss  der  Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit  auf  die  Erwerbsfähigkeit 
richtig  zu  bewerten. 

Man  wird  ihr  bei  schwerer  Schädigung  des  Sehorgans,  besonders  bei 
Einäugigkeit,  Rechnung  tragen  müssen  durch  Gewährung  einer  ange- 
messenen Rente  und  wird,  wie  schon  Groenouw  vorschlug,  im  Falle,  in 
denen  die  Gelegenheit  für  den  Verletzten,  passende  Beschäftigung  zu  er- 
halten, besonders  durch  stärkere  Entstellung  des  äußeren  Aussehens  er- 
schwert ist,  zur  Durchschnittsrente  einen  Zuschlag  von  5 — 10^^',  ausnahms- 
weise auch  mehr,  gewähren. 

Die  Angewöhnung. 

§  58.  Dass  die  in  frühester  Jugend  einäugig  Gewordenen  oder  sonst 
an  der  Sehfunktion  Geschädigten  die  große  Fähigkeit  besitzen,  sich  an  die 
Fehler  zu  gewöhnen  und  oft  Erstaunliches  zu  leisten,  ist  allgemein  bekannt. 
Doch  darf  man  diese  Erfahrungen  keineswegs  auf  die  in  späteren  Jahren 
durch  Unfall  in  gleichem  Maße  Geschädigten  übertragen,  da  die  plötzliche 
Herabsetzung  der  Sehfunktion  stets  besonders  stark  beeinträchtigend  wirkt. 
Aber  ohne  jeden  Zweifel  lernen  auch  in  späteren  Jahren  viele  sich  nach 
einer  gewissen  Übergangszeit  an  die  Folgen  einer  Sehstörung  zu  gewöhnen 
und  sich  den  veränderten  Verhältnissen  des  Sehens  anzupassen,  wodurch 
die  Arbeitsfähigkeit  und  damit  die  Erwerbsfähigkeit  steigt.  Im  allgemeinen 
spielen  bei  der  Angewöhnung  eine  große  Rolle  das  Lebensalter,  die  geistige 
Begabung  und  det  gute  Wille.  Jugendliche,  strebsame,  körperlich  geschickte 
und  geistig  gewandte  Verletzte  haben  die  größte  Fähigkeit  zur  Gewöhnung. 
Unter  den  verschiedenen  Störungen  kommt  in  erster  Linie  die  Angewöhnung 
in  Frage  bei  Verlust  eines  Auges  und  bei  dem  der  Einäugigkeit  verwandten 
Zustande   der   einseitigen   hochgradigen  Schwachsichtigkeit  und   einseitigen 
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Linsenlosigkeit,  während  das  zweite  Auge  normal  ist.  Bei  diesen  genannten 
Zuständen  sieht  ja  hinsichtlich  der  Funktionsstörung  die  Aufhebung  des 
binokularen  Sehens  mit  seiner  Bedeutung  für  das  körperliche  stereoskopische 
Sehen,  die  Tiefenschätzung,  die  Beurteilung  von  Entfernungen  und  Größen- 
verhältnissen im  Vordergrunde.  Und  diese  Schädigung  macht  sich  um  so 
mehr  bemerkbar,  je  höhere  Anforderungen  der  Beruf  an  das  binokulare  Sehen 
stellt. 

GuiLLERY  (1892)  "svies  darauf  hin,  dass  bei  Einäugigen  die  Fähigkeit  der 
Abschätzung  der  Tiefendimensionen  sich  mit  der  Zeit  oft  ei'heblich  wieder  her- 
stelle. Er  gab  auch  einige  einfache  Prüfungsmethoden  an,  um  sich  über  die 
Fähigkeit  der  Tiefenschätzung  ein  Urteil  zu  bilden.  Er  ließ  die  Untersuchten 
angeben,  ob  ein  schräg  gegen  einen  gleichmäßigen  Hintergrund  geneigter  Draht 
mit  der  Spitze  ihnen  zu-  oder  abgeneigt  ist.  Die  Größe  der  Neigung,  die  noch 
richtig  erkannt  wird,  giebt  einen  Maßstab  für  die  vorhandene  Sicherheit  der 
Abschätzung  ab.  Oder  er  hielt  beide  Zeigefinger  in  etwas  verschiedener  Ent- 
fernung vor  den  Untersuchten  und  ließ  angeben,  welcher  Finger  näher  erschien. 
Oder  er  benutzte  einen  spitzwinklig  gebogenen  Draht,  hielt  ihn  zwischen  Patient 
und  einen  gleichmäßigen  Hintergrund  schräg  vor,  bald  mit  der  Spitze  nach  dem 
Untersuchten  zu  • — •  bald  abgewendet,  und  ließ  sich  die  Stellung  des  Winkels 
angeben.  Nach  seinen  Versuchen  können  Eingängige  mit  der  Zeit  eine  erheb- 
liche Sicherheit  in  der  Schätzung  von  Entfernungen  wieder  gewinnen. 

Sodann  betonten  Magnus  (189  4,  1897)  und  Moses  (1889)  in  einer  unter 
3Iagnus'  Leitung  angefertigten  Dissertation,  dass  auch  ein  im  späteren  Alter  ein- 
äugig Gewordener  bei  gutem  Willen  in  ziemlich  kurzer  Zeit  und  ohne  große 
Mühe  völlig  oder  teilweise  die  Fähigkeit,  die  Entfernungen,  die  Tiefen-  und  die 
Größenverhältnisse  richtig  zu  beurteilen,  wieder  gewinnt  und  die  genannten  Be- 
gritfe  aus  dem  Muskelgefühl  eines  Auges  richtig  abzuleiten  erlernt.  Magnus 
sieht  das  Ausbleiben  der  Gewöhnung  als  Ausnahme  an.  Er  hat  nach  den 
Erhebungen  der  Schlesischen  Eisen-  und  Stablberufsgenossenschaft  (1895) 
auch  fetzustellen  versucht,  in  welcher  Zeit  die  Angewöhnung  an  das  veränderte 
Sehen  und  die  Wiedergewinnung  der  alten  Arbeitsfähigkeit  erfolgt.  Unter  den 
75  Arbeitern,  die  durch  einen  Betriebsunfall  vor  Eintritt  des  Unfallversicherungs- 
gesetzes eine  Auge  verloren  hatten,  hatten  4  6  gleich  61,33_^  nach  dem  Unfall 
ihren  Beruf  gewechselt,  die  Angewöhnung  erfolgte  bei  zwei  Arbeitern  in  wenigen 
Wochen,  bei  sieben  Arbeitern  in  einem  Jahr  und  bei  einem  Arbeiter  in  zwei 
Jahren.  Von  61  nach  Inki-afttreten  des  Unfallversicherungsgesetzes  einäugig  Ge- 
wordenen wechselten  34  nach  dem  Unfall  ihren  Beruf.  Die  Zeit,  in  der  die  alte 
Leistungsfähigkeit  wieder  gewonnen  war,  betrug  bei  drei  Arbeitern  —  zwei 
Monate,  bei  di-ei  Arbeitern  — -.  drei  Monate,  bei  einem  Arbeiter  —  vier  Monate, 
bei  fünf  Arbeitern  —  sechs  Monate,  bei  zwei  Arbeitern  —  ein  Jahr,  bei  einem 
Arbeiter  —  i  1/2  Jahr,  bei  einem  Arbeiter  ■ —  zwei  Jahre,  bei  vier  Arbeitern  — 
über  ein  Jahr  ohne  genaue  Angabe.  70 X  der  im  Beruf  Verbliebenen  gebrauchten 
höchstens  ein  Jahr  zur  Angewöhnung. 

Pfalz  fl89  8)  bestätigte  die  Angaben  von  Giillery  und  Magxus,  gab  einen 
Apparat  zur  Prüfung  des  Tiefenschätzungsvermögens  an  und  behandelte  näher 
die  Faktoren,  die  beim  monokularen  Sehakt  an  die  Stelle  des  ausgefallenen 
binokularen  Sehaktes  treten.  Die  Akkommodation  spielt  nach  ihm  eine  unterge- 
ordnete Rolle,    vor   allem   kommen   in   Frage:    1.    eine   außerox'dentlich  vervoll- 
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kommnete  Abschätzung  der  relativen  Entfernung  für  Schätzung  der  absoluten, 
2.  die  als  Richtungswinkel  bezeichnete  Neigung  der  Gesichtswinkel,  3.  eine  andere 
Art  monokularer  stereoskopischer  Parallaxe.  Der  HERiNo'sche  Fallversuch  war 
zur  Prüfung  nicht  brauchbar,  weil  das  Momeutschätzen  dauernd  aufgehoben  ist. 
Pfalz  wählte  für  seinen  Apparat  zwei  fixierte  Objekte,  die  auf  dünnen  Drähten 
befestigt,  sowohl  in  seitlicher  Richtung  verstellbar,  als  auch  in  der  Richtung  von 
vom  nach  hinten  durch  Schlitten  und  Kurbeldrehung  gegeneinander  verschiebhch 
sind.  Eine  Skala  zeigt  unten  den  Tiefenabstand  an.  Skala  und  Schlitten  sind  für 
den  Untersuchten  durch  einen  Schirm  verdeckt.  Der  Untersuchte  hat  rasch  anzu- 
geben, ob  die  beiden  Knöpfchen  im  gleichen  Abstand  von  dem  Auge,  also  diesem 
gegenüber  oder  hintereinanderstehen,  und  das  vorstehende  zu  nennen.  Die  Ob- 
jekte stehen  gewöhnlich  30 — 60  cm,  also  in  der  üblichen  Arbeitsdistanz  von  den 
Augen  entfernt,  können  aber  beliebig  weit  entfernt  werden.  Simulation  kam 
wenig  .vor  und  konnte  durch  zögernde  oder  konstant  falsche  Antworten  vermutet 
werden.  Beim  plötzlich  eingetretenen  monokularen  Sehen  werden  in  der  ersten 
Zeit  Schätzungsfehler  bis  2V2  ^"^  gemacht,  d.  h.  innerhalb  dieses  Abstandes 
wird  nicht  erkannt,  ob  die  Knöpfchen  gegenüber  oder  hintereinander  stehen,  Fehler 
von  3  cm  sprechen  für  mangelhaften  Intellekt.  Schon  nach  2  —  3  Monaten 
wurde  oft  sichere  Schätzung  bis  auf  ^'2  cm  gefunden.  Pfalz  fand  ferner,  dass 
noch  ein  absolut  guter  binokularer  Sehakt  vorhanden  ist,  wenn  die  Sehschärfe 
eines  Auges  auf  Y^o  oder  selbst  mehr  herabgesetzt  war.  Einäugige  erreichen 
nach  ihm  oft  eine  Feinheit  der  Formen-  und  Tiefenwahrnehmung,  die  den  Bedürf- 
nissen des  Erwerbslebens  vollauf  genügt.  Der  Grad,  in  der  diese  Fähigkeit  sich 
entwickelt,  ist  verschieden  je  nach  der  Intelligenz,  der  Beschäftigungsart  und  vor 
allem  je  nachdem  allmähliche  oder  plötzliche  Erblindung  durch  Unfall  eintrat. 
Pfalz  (19  07)  hat  jüngst  ein  vei'bessertes  Stereoskoptometer  zur  Prüfung  des 
Tiefenschätzungsvermögens  angegeben  und  zwei  Methoden  zur  Prüfung  empfohlen, 
die  eine  mit  zwei  Drahtstäbchen  entspricht  seiner  früheren  Methode,  und  die 
zweite  mit  drei  Stäbchen  basiert  auf  dem  HERixo'schen  Stäbchenversuch. 

Axenfeld  (1904)  hat  die  Versuche  am  PpALz'schen  Apparat  wiederholt  und 
konnte  die  Resultate  von  Pfalz  bestätigen.  Schon  während  der  Behandlung  und 
Heilung  nach  der  Enukleation  beginnt  die  Angewöhnung  sich  zu  äußern. 

Auf  der  anderen  Seite  fehlt  es  nicht  an  gewichtigen  Stimmen,  die  die  Wiedei*- 
gewinnung  des  Tiefenschätzungsvermögens  nicht  so  günstig  ansehen  und  den 
Verlust  des  binokularen  Sehens  als  dauernden  Schaden  betrachten.  In  diesem 
Sinne  äußerte  sich  vor  allem  Mooren  (1891)-  Er  wies  an  der  Hand  von  Bei- 
spielen auf  einzelne  Verrichtungen  hin,  die  ständig  den  Mangel  des  binokulai'en 
Sehens  verrieten,  und  führte  auch  zwei  Beispiele  an,  in  denen  Einäugige  wegen 
Mangel  an  körperlichem  Sehen  verunglückt  waren,  v.  Grolman  (1897)  hielt  die 
Angaben  von  Moses  und  Magnus  über  die  hohe  Fähigkeit  der  Einäugigen,  die 
Tiefenschätzung  und  das  körperliche  Sehen  wieder  zu  erlernen,  für  übertrieben 
und  führte  selbst  als  Beispiel  die  Äußerung  eines  von  Kindheit  auf  wegen 
Anisometropie  monokularsehenden  Arztes  an,  der  bei  verschiedenen  A'errichtungen, 
wie  beim  Gläsereinschenken,  beim  Aussteigen  aus  dem  Boot  die  Unsicherheit 
dauernd  besonders  unangenehm  empfand.  Beim  Bootaussteigen  müsse  er  vor- 
sichtig mit  dem  Fuß  tasten,  um  keinen  Fehltritt  zu  tun.  Auch  HiLCKcr  (1889) 
und  Grüssendorf  (1899),  die  beide  unter  Schmidt-Rimpler's  Leitung  und  mit 
einem  nach  seinen  Angaben  konstruierten  Apparat  Versuche  über  Tiefenschätzung 
bei  Aphakischen,  Eingängigen  und  hochgradig  einseitig  Schwachsichtigen  angestellt 
haben,  kamen  zu  weniger  günstigen  Ergebnissen  als  Pfalz.     Der  von  Gkusse.ndorf 
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benutzte  Apparat  bestand  aus  einem  i  m  langen,  in  mm  geteilten  und  auf  einer 
Holzunterlagc  befestigten  Messingstabe,  zu  dessen  beiden  Seiten  in  Rinnen  zwei 
je  iO  nmi  lange  und  \  mm  dicke  Stahlnadeln  liefen;  der  untere  Teil  wurde  gegen 
den  Untersuchion  durch  einen  Schirm  verdeckt.  Die  Untersuchungen  ergaben: 
Aphakische  und  Einäugige  können  Tiefendistanzen  nicht  momentan  beurteilen. 
Die  Sicherheit  im  Urteil  ist  dauernd  erheblich  herabgesetzt.  Übung,  Intelligenz 
und  Beschäftigungsweise  haben  einen  gewissen  Einfluss,  aber  im  allgemeinen 
zeigten  die  Versuche,  dass  ein  durchgreifender  Unterschied  zwischen  seit  kurzer  Zeit 
Einäugigen  und  den  zum  Teil  schon  jahrelangen  Monokularen  nicht  vorhanden 
ist.  Die  Angaben  von  Pfalz,  dass  sich  die  Fehlerdistanz  schon  in  kurzer  Zeit 
verkleinere,  konnte  Gkussendorf  nicht  bestätigen  und  fand  meistens  bei  längerer 
Dauer  des  aphakischen  oder  einäugigen  Zustandes  dieselbe  Unsicherheit  im  Urteil 
und  auch  eine  gleich  schnelle  Ermüdbai-keit  durch  das  Fixieren  der  relativ  feinen 
Sehobjekte.  Niu"  die  seit  der  Kindheit  Einäugigen  schätzten  Distanzunterschiede 
sicherer  und  ermüdeten  weniger  schnell. 

Soviel  geht  aus  den  Versuchen  und  Erfahrungen  sicher  hervor,  dass 
der  Zweiäugige  dem  Einäugigen  an  Tiefenschätzung  dauernd  überlegen  ist. 
Besonders  die  momentane  Tiefenschätzung  ist  dem  Einäugigen  dauernd  ver- 
sagt, und  er  ist  zu  allen  Arbeiten,  die  diese  verlangen,  wie  z.  B.  die  an 
komplizierten  Maschinen,  untauglich.  Auf  der  anderen  Seite  kann,  wie  die 
mannigfache  Erfahrung  an  Unfallverletzten  beweist,  eine  Tiefenschätzung 
monokular  bis  zu  einem  gewissen  Grade  und  meist  in  der  Zeit  bis  zu  einem 
Jahr  wiedererlangt  werden,  so  dass  der  Mangel  des  binokularen  Sehens  sich 
erwerblich  weniger  bemerkbar  macht,  zumal  dann,  wenn  die  Verletzten  in 
den  gewohnten  Verhältnissen  bleiben.  Tritt  Berufswechsel  ein,  so  erschwert 
die  gestörte  Funktion  die  Erlernung  eines  anderen  Berufs.  Höheres  Lebens- 
alter, körperliche  und  geistige  Schwerfälligkeit  erschweren  oder  verhindern 
die  Angewöhnung.  Ob  eine  hinreichende  Angewöhnung  stattfindet,  so  dass 
die  Berufsarbeit  fortgesetzt  werden  kann,  hängt  mit  ab  von  der  Art  der  Arbeit. 
Bei  Berufen  mit  hohen  Anforderungen  an  feines  stereoskopisches  Sehen,  wie 
Feinmechanik,  feine  Steinmetzarbeit,  erfolgt  die  Angewöhnung  entsprechend 
schwieriger,  langsamer  und  oft  nur  ungenügend.  In  manchen  Betrieben 
wird  auch  die  für  Angewöhnung  erforderliche  Zeit  dem  Verletzten  nicht 
gelassen.  Wird  die  anfänglich  erhebliche  Störung  nicht  innerhalb  kurzer 
Zeit  überwunden,  so  zwingt  sie  vielfach  thatsächlich  zum  Berufswechsel, 
einerlei  ob  vielleicht  nach  ein  bis  zwei  Jahren  Gewöhnung  möglich  wäre. 
Auch  bei  manchen  nicht  industriellen  Berufen  wird  der  Mangel  sicherer 
Tiefenschätzung  dauernd  schädigen.  Wie  Guillbrt  anführte,  wird  ein  Arzt 
mit  operativer  Thätigkeit  dauernd  unter  der  Unsicherheit  und  dem  Mangel 
an  Vertrauen  leiden  und  erhebliche  Einbuße  der  Einnahmen   erfahren. 

Vielfach  ist  es  Aufgabe  des  Arztes,  falls  er  nach  der  Art  der  Arbeit,  der 
sonstigen  Fähigkeit  und  dem  Lebensalter  eine  hinreichende  Angewöhnung  bei 
dem  Unfallverletzten  für  möglich  hält,  den  Verletzten  vor  voreiliger  Aufgabe  des 
Berufs   zu  warnen   und  ihn  über  die  Angewöhnung  aufzukläi'en.     Die  Verletzten 
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haben    oft   unter    dem    ersten   Eindruck   der    erheblichen   Störung   das  Vertrauen 
verloren,   ihren  Beruf  mit  Erfolg  fortzusetzen. 

Die  Beurteilung,  ob  eine  hinreichende  Angewöhnung  eingetreten  ist  und 
wie  hoch  sie  nach  Prozenten  abzuschätzen  ist,  erscheint  nicht  ganz  leicht 
und  ist  jedenfalls  je  nach  den  Anforderungen  des  Berufs  verschieden.  Man 
hat  vielfach  die  Angewöhnung  mit  5 — 10^  Besserung  der  Erwerbsfähigkeit 
bewertet.  Die  weitere  Erfahrung  muss  zeigen,  ob  die  Prüfungsmethoden 
von  Pfalz  uns  genügend  Aufschluss  geben,  inwieweit  die  Mängel  sich  in 
erwerblicher  Hinsicht  beim  speciellen  Beruf  des  Verletzten  weniger  fühlbar 
machen.  Fischer  (1907)  tritt  dafür  ein,  die  Gewöhnung  nach  1 — 2  Jahren 
als  etwas  selbstverständliches  anzusehen  und  nicht  den  objektiven  Nach- 
weis durch  den  Arzt  zu  verlangen.  Er  kann  der  Prüfung  mit  dem  Pfalz- 
schen  Apparat  keine  ausschlaggebende  Bedeutung  zuerkennen. 

Bei  Lohnarbeitern  erscheint  zur  Prüfung,  ob  eine  wesentliche  Ange- 
wöhnung eingetreten  ist,  wichtig,  dass  eine  Auskunft  des  Arbeitgebers  über 
die  Leistungsfähigkeit  des  Verletzten  und  die  Art  der  verrichteten  Arbeit, 
sowie  über  seinen  Lohn  und  den  Verdienst  gleichartiger  Arbeiter  eingeholt 
wird,  wenn  auch  der  nach  dem  Unfall  bezogene  Lohn  durchaus  nicht  ohne 
weiteres  beweist,  dass  der  thatsächliche  Mangel  verringert  ist  und  sich  bei 
plötzlicher  Kündigung  nicht  erheblich  schädigend  erweisen  kann.  Immerhin 
spricht  in  der  Regel  gleicher  oder  höherer  Lohn  für  Angewöhnung.  Die 
Berufsgenossenschaften  ziehen  jetzt  auch  meist  derartige  Auskünfte  ein. 

Magnus  (1895)  veröffentlichte  den  von  der  Schlesischen  Eisen-  und 
Stahlberufsgenossenschaft  bei  ihrer  Einäugigen-Statistik  benutzten  Fragebogen. 
AxENFELD  (1904)  fordert,  dass  vor  Einholung  eines  neuen  Gutachtens  die 
Erhebung  allgemein  eingeführt  werden  müsste  und  empfahl,  den  Arbeitgeber 
nach  dem  Vorbild  dieser  Fragebogen  zu  fragen :  1 ,  Welche  Arbeit  wird  ver- 
richtet? 2.  Zu  welchem  Lohn?  3.  Wie  viel  verdient  ein  gleichartiger  nor- 
maler Arbeiter?  4.  Entspricht  der  Lohn  der  geleisteten  Arbeit  oder  findet 
Berücksichtigung  statt?  5.  Ist  nach  Ihrer  Meinung  eine  Arbeitsbeschränkung, 
vorhanden  ? 

Da  nach  Magnus'  Ansicht  die  mcyiokulare  Tiefenschätzung  fast  aus- 
nahmslos ganz  oder  zum  Teil  wieder  gewonnen  wird  und  die  Störung  also 
nur  temporär  ist,  so  forderte  er  Reduktion  der  Rente  bei  Einäugigen  nach 
Ablauf  eines  Jahres  und  schätzte  den  Reduktionswert  auf  9^,  von  30,9^ 
auf  21,9^  bei  hühreren  optischen  Ansprüchen,  und  von  27,3^  auf  18,3^ 
bei  niedrigeren  Ansprüchen,  doch  nicht  allgemein,  sondern  individuell  unter 
Berücksichtigung  von  Lebensalter,  geistiger  Gewandtheit  und  Beruf.  Nur 
bei  hohen  optischen  Funktionen  sollte  man  von  Kürzung  ganz  absehen  oder 
nur  wenig  abziehen.  Die  Rente  nach  Abschluss  des  Heilverfahrens  sollte 
nur  als  provisorische  Rente  gewährt  werden.  In  Fällen  von  allmählicher 
Erblindung  eines  Auges  nach  Unfall   kann   nach   ihm  sofort  der  niedrigste 
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Wert  der  Rente  zugesprochen  werden.  Groenouw  (1896)  befürwortete  eben- 
falls die  Herabsetzung  der  Rente  nach  Ablauf  eines  Jahres  um  circa  '6^. 
Auch  AxENFELD  (1904)  wäre  für  Gewährung  einer  Übergangs-  oder  Schon- 
ungsrente und  sofortigen  Hinweis  auf  die  spätere  Herabsetzung  im  ersten 
Gutachten.  Der  Vorschlag  der  Gewährung  einer  provisorischen  Rente  oder 
Übergangsrente  und  die  Reduktion  um  wenige  ^  nach  Jahresfrist  hat  von 
vornherein,  worauf  Magnus  selbst  hinwies,  gegen  sich,  dass  dadurch  der 
definitive  Abschluss  des  einzelnen  Falles  verzögert  wird,  die  Simulation 
gesteigert  und  die  Berufung  an  höhere  Instanzen  vermehrt,  kurz  der  Kampf 
um  die  Rente  mit  seinen  üblen  Folgen  nur  befördert  wird.  Auch  könnte 
ohne  nochmalige  Untersuchung  die  in  Aussicht  gestellte  Kürzung  nicht  vor- 
genommen werden,  da  man  beim  Ausstellen  des  ersten  Gutachtens  nicht 
wissen  kann,  wie  sich  in  dem  Einzelfall  die  Angewöhnung  gestaltet.  Die 
meisten  Einäugigen  würden  sich  gegen  die  Kürzung  sträuben  und  die  An- 
gewöhnung leugnen,  da  der  objektive  Befund,  Verlust  eines  Auges,  sich 
nicht  geändert  hat. 

Gerade  um  die  schädliche  ständige  Beunruhigung  der  Rentenempfänger 
zu  verhindern,  sind  in  der  1900  festgestellten  neuen  Fassung  des  Unfall- 
versicherungsgesetzes die  Vorschriften  über  die  Festsetzung  und  Änderung 
der  Rente  für  den  Arbeiter  in  dankenswerter  Weise  günstiger  gestaltet 
(vgl.  §  44,  S.  213).  Zudem  hat  das  Reichsversicherungsamt  den  Begriff 
der  wesentlichen  Änderung,  die  eine  anderweitige  Rentenfeststellung  ge- 
stattet, dahin  ausgelegt,  dass  darunter  eine  Besserung  bezw.  Verschlechterung 
von  10^  zu  verstehen  ist. 

Bei  den  jetzt  gültigen  Bestimmungen  wird  eine  Herabsetzung  der  Rente 
allein  in  Rücksicht  auf  die  Angewöhnung  nicht  allzu  häufig  möglich  sein, 
und  die  Berufsgenossenschaften  ziehen  es  vor,  lieber  gleich  eine  Durch- 
schnittsrente dauernd  zu  gewähren. 

Bei  Herabsetzung  der  Sehschärfe  an  beiden  Augen  findet  ohne  Zweifel 
ebenfalls  Angewöhnung  und  bessere  erwerbliche  Ausnutzung  des  vorhandenen 
Sehens  nach  einiger  Zeit  statt,  doch  ist  es  hier  noch  schwieriger,  einen 
sicheren  Anhalt  für  die  Abschätzung  zu  gewinnen.  Meist  wird  freilich  neben 
der  Angewöhnung  auch  eine  Besserung  des  objektiven  Befundes  durch  Auf- 
hellung der  Medien  u.  s.  w.  nachweisbar  sein,  so  dass  die  Angewöhnung 
nur  einen  Teil  der  eingetretenen  Besserung  bedeutet. 

Zumal  bei  jugendlichen  kräftigen  Arbeitern  kann  mit  einem  Rest  von 
Sehvermögen  nach  längerer  Zeit  oft  noch  erhebliches  erwerblich  geleistet 
werden.     Selbst  anfängliche  Vollrenten  können  dann  gekürzt  werden. 

Wesentfiche  Besserung  durch  Angewöhnung,  oft  auch  Hand  in  Hand 
mit  Besserung  des  objektiven  Befundes  wird  ferner  beobachtet  bei  Störung 
durch  Reizung,  durch  Blendung,  vor  allem  durch  Hornhautflecke,  oder  durch 
Colobome,    Mydriasis  u.  s.  w. ,    sowie    bei   Störung    durch   einseitige   Bild- 
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undeutlichkeit  infolge  von  einseitiger  Akkommodationslähmung,  Refraktions- 
störung, z,  B.  Astigmatismus  bei  Bulbusnarben  u.  dergl.  Wie  Gramer  (1901) 
hervorhob,  wird  man  öfters,  zumal  bei  Arbeitern  im  Freien,  z.  B.  landwirt- 
schaftlichen Arbeitern,  nach  Hornhautgeschwüren,  nach  traumatischen  Ent- 
zündungen mit  Rücksicht  auf  die  anfängliche  starke  Störung  durch  Blen- 
dung und  Reizung  höhere  Rente  in  Ansatz  bringen  müssen.  Auch  wenn 
die  Sehschärfe  nicht  wesentlich  steigt,  kann  doch  später  wieder  bessere 
oder  volle  Arbeitsfähigkeit  eintreten  und  die  Rente  gekürzt  werden  oder 
wegfallen.  In  derartigen  Fällen  ist  die  Gewährung  einer  anfänglich  höheren 
Schonungs-  oder  Übergangsrente  angebracht. 

Bei  den  Augenmuskellähmungen  kann  Angewöhnung  dadurch  eine 
Rolle  spielen,  dass  das  Doppelbild  unterdrückt  oder  weniger  störend  em- 
pfunden wird.  Dadurch  kann  das  vorher  vom  Sehakt  ausgeschlossene  Auge 
freigegeben  werden,  so  dass  nur  aufgehobenes  binokulares  Sehen  und  oft 
entstellendes  Schielen  zurückbleibt,  während  das  binokulare  Gesichtsfeld 
wieder  normal  wird.  Der  Verlust  gleicht  dann  dem,  der  nur  die  centrale 
Sehschärfe  verloren  hat,  und  die  Rente  kann  ähnlich  wie  bei  einseitig 
Aphakischen  auf  die  Hälfte  der  vorherigen  Einäugigenrente  herabgesetzt 
werden,  falls  nicht  wegen  der  Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit  durch 
starkes  Schielen  etwas  mehr  zugesprochen  werden  muss. 

Sas  Lebensalter. 

§  59.  Das  Lebensalter  spielt  bei  der  Abschätzung  der  Erwerbs- 
einbuße eine  Rolle. 

Bei  jugendlichen  Personen  unter  dem  20.  Lebensjahr  tritt  ohne 
Zweifel  die  Angewöhnung  an  die  Unfallfolgen  schneller  und  leichter  ein,  und 
ebenso  ist  es  ihnen  leichter,  gegebenenfalls  einen  neuen  Beruf  zu  erlernen. 
Man  könnte  daran  denken,  aus  diesen  Gründen  die  Erwerbsbeschädigung  bei 
Jugendlichen  prozentual  geringer  abzuschätzen  als  bei  Erwachsenen.  Dem- 
gegenüber ist  zu  betonen,  dass  bei  jugendlichen  Arbeitern,  besonders  Lehr- 
lingen ,  weit  häufiger  als  bei  Erwachsenen  ein  Berufswechsel  mit  seinen 
schädigenden  Folgen  eintritt.  Axenfeld  (1904)  fand  dieses  durch  sein  Ma- 
terial bestätigt.  Unter  23  einseitig  Erblindeten  bezw.  Enukleierten  zwischen 
^5 — 20  Jahren  gaben  neun  ihren  bisherigen  Beruf  auf,  während  bei  49 
derartig  Verletzten  zwischen  dem  20.  — 50.  Jahre  nur  acht  Berufswechsel 
vorkamen.  Das  ergiebt  ein  Prozentverhältnis  von  ca.  'il %  :  16^.  Man 
kann  es  jugendlich  Schwerverletzten  bezw.  ihren  Eltern  oder  Vormündern 
nicht  verdenken,  dass  ein  Beruf  aus  Sorge  um  das  weitere  Fortkommen 
aufgegeben  wird,  der  sich  dem  Verletzten  so  gefährlich  erwiesen  hat  und 
in  dem  sie  von  vornherein  zum  Minderwertigen  gestempelt  sind.  Da  sie 
zudem  noch  nicht  festen  Fuß  gefasst  haben,  so  wird  der  AVechsel  um  so 
leichter  vollzogen. 
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Sodann  muss  man  berücksichtigen,  dass  jugendlich  Einäugige  oder 
ähnlich  Schuergeschädigte  für  die  Zukunft  im  Fortkommen  außerordent- 
lich behindert  sind,  auch  wenn  sie  vielleicht  in  ihrer  gegenwärtigen  Stelle 
keine  besonders  empfindliche  Einbuße  erlitten  haben.  Zahlreiche  Berufe 
bleiben  ihnen  dauernd  verschlossen  und  die  Aussichten,  später  ebenso  loh- 
nende Arbeit  zu  finden  wie  gleichaltrige  Gesunde,  sind  geringer. 

Dazu  kommt,  dass  bei  Anwendung  der  für  die  Erwachsenen  gültigen 
Prozentsätze  die  ausgezahlte  Rente  niedrig  ist,  weil  der  der  Rentenberech- 
nung zu  Grunde  gelegte  Verdienst  entsprechend  gering  ist.  In  der  Land- 
und  Forstwirtschaft  wird  zur  Festsetzung  der  Rente  für  verletzte  jugend- 
liche Personen  bis  zum  vollendeten  1 6.  Lebensjahre  der  für  jugendliche 
Arbeiter  festgestellte  durchschnittliche  Jahresarbeitsverdienst,  nach  dieser 
Zeit  der  für  erwachsene  Arbeiter  festgesetzte  durchschnittliche  Jahresarbeits- 
verdienst zu  Grunde  gelegt. 

Die  genannten  Umstände  könnten  daran  denken  lassen,  umgekehrt  bei 
Jugendlichen  höhere  prozentuale  Sätze  als  bei  Erwachsenen  anzuwenden. 
Wie  AxENFELD  (1904)  ausführte,  werden  sich  aber  die  die  Unfallfolgen  er- 
leichternden und  erschwerenden  Momente  bei  Jugendlichen  ausgleichen, 
so  dass  bei  einer  bestimmten  Verletzung,  z.  B.  Verlust  eines  Auges,  die- 
selbe Höhe  der  Prozentsätze  wie  bei  Erwachsenen  anzuwenden  ist.  Das 
Reichsversicherungsamt  hat  in  diesem  Sinne  entschieden  (Junius  1906,  S.  43). 

In  einer  Rekursentscheidung  vom  4.  Februar  1887  hat  das  Reichsversiche- 
rungs-Amt  in  Übereinstimmung  mit  dem  Schiedsgericht  ausgeführt:  Der  Um- 
stand, dass  der  Kläger  noch  sehr  jung  sei  und  dass  es  demselben  deshalb 
möglicherweise  in  der  Zukunft  durch  Ergreifung  eines  anderen  Berufs  gelingen 
werde ,  den  nachteiligen  Einfluss  des  erlittenen  Unfalls  auf  seine  Erwerbsfähig- 
keit zu  verringern ,  könne  zurzeit  eine  Herabsetzung  der  Rente  nicht  be- 
gründen; doch  wüixle  es  gerechtfei'tigt  sein  können,  auf  Grund  einer  künftig 
etwa  eintretenden  Veränderung  der  bezeichneten  Art,  demnächst  gemäß  §  65 
des  Unfallversicherungs-Gesetzes  eine  anderweitige  Feststellung  der  Entschädigung 
herbeizuführen.     (R.E.    306.   A.N.    1887,  No.  50.) 

Und  auf  der  anderen  Seite  hat  das  Reichsversicherungsamt  in  der  Rekurs- 
entscheidung vom  12.  April  1901  im  Gegensatz  zur  Schiedsgerichtsentscheidung 
verneint,  dass  das  jugendliche  Alter  einen  Grund  bilde,  die  Rente  für  Verlust 
eines  Auges  besonders  hoch  zu  bemessen. 

Dieselben  Grundsätze  haben  auch  zu  gelten,  wenn  es  sich,  wie 
es  besonders  im  Gebiete  der  Landwirtschaft  vorkommt,  um  Unfall  bei 
schulpflichtigen  Kindern  handelt.  Auch  der  Umstand,  dass  das  Kind  nach 
dem  Unfall  nur  seiner  Schulpflicht  genügt,  berechtigt  nicht,  etw^a  die 
Gewährung  einer  Rente  abzulehnen.  (R.E.  772.  A.  N.  1889,  S.  398, 
Jdnids,  S.  19.) 

Schwierig  ist  die  Entscheidung,  wie  bei  einem  Kinde  in  privatrecht- 
lichem Verfahren  die  Folge  einer  Augenverletzung,  z.  B.  Verlust  eines  Auges, 
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2u  entschädigen  ist,  da  hier  nur  die  Rücksicht  auf  die  Zukunft  in  Betracht 
kommt.  Man  hat  hier  von  Fall  zu  Fall  abzuschätzen,  bei  Mädchen  auch 
besonders  die  Entstellung  und  die  verringerte  Aussicht  zu  heiraten  in  Be- 
tracht zu  ziehen.  Allgemeine  Regeln  kann  man  kaum  aufstellen,  immerhin 
die  bei  der  staatlichen  Unfallversicherung  anerkannten  Sätze  zum  Vergleich 
heranziehen. 

Das  höhere  Lebensalter  beeinflusst  im  allgemeinen  die  Folgen  einer 
schweren  Beschädigung  der  Augen  auf  die  Erwerbsfähigkeit  ungünstig. 
Von  vielen  Seiten  ist  deshalb  für  berechtigt  angesehen,  bei  Personen  über 
50  Jahre  stets  das  Maximum  der  bei  einer  gewissen  Beschädigung  in  Frage 
kommenden  Rentensätze  anzunehmen.  Ja,  in  manchen  Fällen  wird  man 
gezwungen  sein,  über  die  üblichen  Sätze  hinauszugehen. 

Schon  die  Heilung  der  Verletzung  und  die  Wiederherstellung  der  Arbeits- 
fähigkeit nach  Abschluss  des  eigentlichen  Heilverfahrens  wird  im  höheren 
Alter  verzögert.  Die  Widerstandskraft  und  Regenerationsfähigkeit  der  Ge- 
webe ist  herabgesetzt.  Vielfach  kann  durch  lang  dauernden  Heilungs- 
prozess,  durch  schmerzhafte  Entzündungen,  Schlaflosigkeit,  das  Überstehen 
von  Operationen,  Bettlage,  Kummer  und  Sorge  u.  s.  w.  bei  alten  Leuten 
das  körperliche  und  psychische  Allgemeinbefinden  stark  leiden,  zumal  wenn 
senile  Veränderungen  wie  Arteriosklerose  u.  s.  w.  bestehen.  Im  landwirt- 
schaftlichen Betriebe  können  selbst  noch  70  jährige  Arbeiter  und  Arbeite- 
rinnen vollen  Tagelohn  verdienen,  doch  kann  z.  B.  das  Überstehen  eines 
Ulcus  serpens  mit  seinen  Folgen  die  Arbeitsfähigkeit  dieser  alten  Leute 
ganz  besonders  stark  herabsetzen  oder  völlig  aufheben. 

Das  Alter  erschwert  oder  verhindert  auch  die  Angewöhnung  an  die 
Unfallfolge,  z.  B.  Verlust  eines  Auges.  Die  Folge  der  verlangsamten  oder 
aufgehobenen  Angewöhnung  ist  dann  wieder,  dass  bei  alten  Arbeitern  häu- 
figer Berufsaufgabe  mit  ihren  schädigenden  Folgen  für  die  Erwerbsfähig- 
keit eintritt.  Ammann  und  Axenfeld  konnten  diesen  vermehrten  Wechsel 
im  Alter  zahlenmäßig  belegen. 

Bei  Berufswechsel  erschwert  aber  das  höhere  Lebensalter  das  Erlernen 
eines  anderen  Berufs  und  schränkt  ohne  weiteres  die  Auswahl  der  noch 
ausführbaren  Arbeiten  ein.  Gelernte  Arbeiter  sind  im  höheren  Alter  oft 
unfähig  zu  einfachen  Arbeiten ,  die  starke  Muskeln  und  Körperkraft  ver- 
langen. 

Gar  nicht  selten  werden  ältere  Leute  in  Fabriken,  die  wegen  der  Be- 
schwerden zunehmenden  Alters,  z.  B.  Presbyopie,  an  der  Grenze  der  Arbeits- 
fähigkeit angelangt  waren,  durch  eine  leichte  Beschädigung  der  Augen 
vollends  untauglich,  ihre  Arbeit  fortzusetzen.  Andere  benutzen  auch  die 
Gelegenheit,  um  freiwillig  sich  von  der  Arbeit  zurückzuziehen. 

Falls  neben  Unfallfolgen  sonstige  körperliche  Mängel  allgemeine  Inva- 
lidität veranlassen,  ist  die  Invaliditätsversicherung  heranzuziehen. 
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Die  Altersgrenze,  bei  der  z.  B.  nach  Verlust  eines  Auges  auf  Ange- 
wöhnung nicht  mehr  zu  rechnen  ist,  ist  verschieden.  Wie  Nuül  (1907) 
betonte,  ist  diese  Angewöhnung  eine  Gehirnthätigkeit  und  kann  manchmal 
schon  mit  iO  Jahren,  in  anderen  Fällen  erst  mit  50  oder  55  Jahren  nicht 
mehr  geleistet  werden. 

Jedenfalls  wird  man  bei  älteren  Personen  darauf  verzichten,  die 
Rente  wegen  Angewöhnung,  wie  es  von  Groenouw  und  Magnus  für  Jugend- 
liche vorgeschlagen  war,  herabzusetzen,  sondern  die  anfangs  zugesprochene 
hohe  Rente  dauernd  belassen  müssen. 

hu  allgemeinen  werden  deshalb  bei  Unfallverletzten  in  höheren  Lebens- 
jahren jeweilig  hohe  Rentensätze  zu  gewähren  sein.  Die  Annäherung  an 
die  Grenze  der  physiologischen  Invalidität  und  Erwerbsunfähigkeit  findet 
allein  ihre  naturgemäße  Berücksichtigung  im  verringerten  Arbeitsverdienst. 

Zuweilen  sind  Unfallverletzte  geneigt,  die  mit  zunehmendem  Alter  ein- 
tretende physiologische  Abnahme  der  Körperkräfte  oder  Erkrankungen  noch 
auf  den  früheren  Unfall  zu  beziehen  und  erneute,  erhöhte  Ansprüche  zu 
machen.  Ohne  den  Nachweis  des  ursächlichen  Zusammenhangs  mit  dem 
Unfall  ist  eine  Rentenerhöhuns;  nicht  zulässis;. 


Beeile  und  eventuelle  Unfallfolgen. 

§  60.  Bei  der  Abschätzung  der  Einbuße  der  Erwerbsfähigkeit  durch 
Beschädigung  des  Sehorgans  war  man  anfangs  geneigt,  auch  die  Möglich- 
keit, dass  die  beim  Unfall  gegebenen  Verhältnisse  sich  später  ändern 
könnten,  ins  Auge  zu  fassen  und  gleich  bei  der  Rentenfestsetzung  mit  zu 
berücksichtigen. 

Zehender  (1889),  der  bei  seiner  Berechnung  der  Erwerbsbeschränkung 
von  der  Einäugigkeit  ausging,  hob  hervor,  daß  der  Einäugige  in  vielen 
Berufen  die  Arbeit  ebensogut  wie  der  Zweiäugige  verrichten  könne,  und 
dass  die  von  niemand  zu  bestreitende  Beschädigung  der  Erwerbsfähigkeit 
des  Einäugigen  vor  allem  in  der  erhöhten  (doppelt  so  großen)  Erblin- 
dungsgefahr durch  Beschädigung  des  verbliebenen  Auges  und  in  der 
Erschwerung,  Arbeit  zu  finden,  bestehe.  Schon  Magnus  (1894,  §  17) 
wandte  sich  dagegen,  die  Erblindungsgefahr  des  Einäugigen  in  der  Rente 
zu  bewerten  und  sie  als  doppelt  so  groß  hinzustellen,  und  wies  auf  den 
Unterschied  zwischen  Rente  und  Prämie  hin.  Auch  trat  er  dafür  ein, 
dass  die  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung  als  bloße  Möglichkeit  bei 
der  Beurteilung  der  Erwerbsfähigkeit  ausscheiden  müsse. 

Der  Grundsatz,  dass  die  Rente  keine  Risikoprämie  ist  und  dass  nur 
der  thatsächliche  wirtschaftliche  Schaden  bei  der  Rentenfestsetzung  zu  be- 
rücksichtigen ist,  hat  immer  mehr  Anklang  gefunden.  Ebensowenig,  wie 
man  eine  zwar  vorhandene,  aber  erwerblich  nicht  verwendbare  Sehleistung, 
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z.  B.  die  Sehschärfe  beim  unkorrigierten  aphakischen  Auge  oder  bei  dem 
infolge  von  Augenmuskellähmung  vom  Sehakt  ausgeschlossenen  Auge, 
als  Reservekapital  in  Rechnung  stellen  und  die  Rente  deshalb  geringer 
bemessen  soll,  ist  es  gerechtfertigt,  die  Möglichkeit  einer  vielleicht  nie- 
mals eintretenden  Schädigung  als  ein  die  Rente  erhöhendes  Moment  bei 
der  Rentenfestsetzung  heranzuziehen.  Es  ist  deshalb  bei  Verlust  eines 
Auges  die  bloße  Möglichkeit,  auch  das  zweite  Auge  zu  verlieren  und  dann 
völlig  zu  erblinden,  bei  der  Rentenfeststellung  nicht  zu  berücksichtigen. 
Die  Erblindungsgefahr  spielt  aber  insofern  eine  Rolle,  als  der  einäugig  ge- 
wordene den  berechtigten  Wunsch  hat,  sein  verbliebenes  Auge  sich  zu  er- 
halten, gefährliche  Arbeiten  aufzugeben  und  seinen  Beruf  zu  wechseln, 
wodurch  fast  immer  nennenswerte  Lohneinbuße  eintritt.  Auch  Arbeitgeber 
scheuen  sich  vielfach ,  einseitig  Erblindete  in  gefährdeten  Berufen  weiter 
zu  beschäftigen,  und  zwingen  Einäugige,  den  Beruf  zu  wechseln  oder 
andere,  meist  weniger  lohnende  Arbeit  in  ihrem  Betriebe  anzunehmen. 
Einäugig  gewordene  sind  deshalb  vielfach  dauernd  in  der  Auswahl  loh- 
nender Arbeit  beschränkt.  Diese  indirekt  mit  der  Erblindungsgefahr  zu- 
sammenhängenden Folgen  —  die  Vermeidung  gefährdeter  Arbeit  und  die 
Schonung  des  einzigen  Auges  —  hat  bei  der  Rentenfestsetzung  Ausdruck 
zu  finden. 

Die  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung  ist  bei  der  Ab- 
schätzung der  Erwerbsfähigkeit  nur  in  den  Fällen  von  Einfluss,  in  denen 
zur  Verhütung  der  sympathischen  Entzündung  dem  Verletzten  Beschränkung 
der  Arbeitsleistung  und  Schonung  auferlegt  werden  muss,  sei  es,  dass  der 
Arzt  das  verletzte  Auge  zu  erhalten  hofft  oder  dass  der  Patient  nicht  in 
die  vom  Arzt  vorgeschlagene  Enukleation  einwilligt.  Die  Weigerung  des 
Verletzten,  sich  operieren  zu  lassen,  kann  die  Ersatzpflicht  nicht  aufheben. 

Die  Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit  durch  Entstellung,  durch 
Verlust  eines  Auges  u.  s.  w.  wird  man  billigerweise  bei  der  Abschätzung 
der  Erwerbseinbuße  stets  in  Rechnung  ziehen  müssen,  wenn  auch  viele 
Arbeiter,  so  lange  sie  in  ihrer  alten  Stellung  verbleiben,  einen  thatsächlichen 
Schaden  dadurch  nicht  haben.  Die  Möglichkeit,  dass  dieser  Faktor  in  kür- 
zester Zeit  Bedeutung  gewinnt,  ist  für  viele  Arbeiter  stets  gegeben  und 
für  andere  naheliegend.  Viele  Arbeiter  sind  bei  der  Art  der  Arbeitsgelegen- 
heit darauf  angewiesen,  zu  wechseln  und  oft  sich  neue  Arbeit  suchen  zu 
müssen.  Und  die  Arbeiter,  die  festere  Stellung  haben,  können  stets  durch  die 
mannigfachsten  Gründe  in  die  Lage  kommen,  sich  nach  neuer  Arbeit  um- 
sehen zu  müssen.  Bei  allen,  nur  mit  kurzer  Kündigungsfrist  angenom- 
menen Arbeitern  kann  die  für  die  Erwerbsfähigkeit  wichtige  Verminderung 
der  Konkurrenzfähigkeit  in  kurzer  Zeit  große  Bedeutung  gewinnen. 

Der  Standpunkt,  die  thatsächlichen  Unfallfolgen  bei  der  Abschätzung 
der  Erwerbsbeschädigung  zu  Grunde  zu  legen  und   die  eventuellen  Unfall- 
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folgen  nicht  zu  berücksichtigen,  ist  um  so  mehr  einzunehmen,  als  ja  das 
Unfallversicherungsgesetz  vorsieht,  dass,  falls  in  den  Verhältnissen,  welche 
für  die  Feststellung  der  Entschädigung  maßgebend  gewesen  sind,  eine 
wesentliche  Veränderung  eintritt,  eine  anderweitige  Feststellung  erfolgen 
Icann.     (§  88  G.U.,  §  94  U.L.F.) 

Nach  der  Entscheidung  des  Reichsversicherungsamtes  ('1955  A.  N. 
1902,  S.  560)  muss  aber  diese  Veränderung  auf  den  Unfall  zurückzuführen 
sein.  Hierher  gehören  alle  Veränderungen,  die  an  dem  verletzten  Auge 
als  direkte  oder  indirekte  Spätfolge  der  Verletzung  auftreten  können,  wie 
z.  B.  Netzhautablösung.  Katarakt,  Sekundärglaukom  u.  s.  w.  Sodann  ge- 
hören hierher  die  Schädigungen,  die  als  direkte  oder  indirekte  Folge  der 
Verletzung  das  unverletzte  zweite  Auge  betreffen  können,  vor  allem  die 
sympathische  Ophthalmie,  Übertragung  infektiöser  äußerer  Augenentzün- 
dungen, sofern  die  infektiöse  Entzündung  am  ersten  Auge  als  Unfall  aner- 
kannt war,  ferner  Erkrankungen,  bei  denen  nach  Verlust  eines  Auges  mit 
mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  die  Anstrengung  des  verbUebenen 
Auges  den  Zustand  verschlimmert  oder  ausgelöst  haben  kann,  z.  B.  Glau- 
kom u.  dergl. 

Schleich  (i906)  behandelte  an  der  Hand  eines  Falles  die  Frage,  ob  eine 
erhöhte  Gefährdung  des  Auges  durch  den  Sehakt  bei  Einäugigen  besteht.  Ein 
40  jähr.  Mann  mit  Myopie  von  8  und  10  D.  verlor  ein  Auge  und  erhielt  50^ 
Rente  mit  Rücksicht  auf  die  Sehschwäche  des  einen  noch  bleibenden  Auges. 
Später  entstand  auf  diesem  xYuge  spontan  eine  Retinalblutung.  Die  Frage,  ob 
ein  Zusammenhang  zwischen  der  Einäugigkeit  und  der  späteren  Retinalblutung 
besteht,  wurde  von  den  zwei  ersten  Gutachtern  verneint,  dann  von  zwei  spä- 
teren Gutachtei-n  bejaht  mit  der  Regründung,  dass  durch  die  Einäugigkeit  eine 
Überanstrengung  gegeben  sei.  Schlkich  konnte  sich  in  seinem  Obergutachten 
dieser  Ansicht  nicht  anschließen.  Abgesehen  davon ,  dass  der  Mann  in  der 
Zwischenzeit  nicht  gearbeitet  hat,  sei  der  Anspruch  im  allgemeinen  abzulehnen. 
Schleich  hat  über  tausend  Enukleationen  der  Tübinger  Klinik  durchgesehen  und 
keinen  Fall  nachweisen  können,  in  dem  Verlust  eines  Auges  dem  zweiten  Auge 
geschadet  habe,  darunter  auch  in  Fällen  mit  hochgradiger  Myopie.  Schleich 
steht  auf  dem  Standpunkt,  dass  die  Funktion  als  solche  das  Auge  nicht  schä- 
dige, der  Regriff  »Überanstrengung«  sei  laienhaft  und  durch  keine  bekannte 
Thatsache  begründet.  Ich  kann  diesen  absolut  ablehnenden  Standpunkt  nicht 
teilen  und  glaube,  dass  hier  eine  eventuelle  Unfallfolge  möglich  ist,  weil  ein 
kausaler  Zusammenhang  doch  nicht  ausgeschlossen  erscheint.  Wir  wissen  nicht, 
ob  nicht  die  vermehrte  Inanspruchnahme  eines  Auges  stärkere  Aderhauthyper- 
ämie und  Netzhauihyperämie  veranlassen  kann.  Dass  die  vermehrte  Anstrengung 
des  verbliebenen  Auges  thatsächlich  gewisse  Schädigung  anderer  Art  hervorrufen 
kann,  beweist  der  nach  Verlust  eines  Auges  vorkommende  Akkommodations- 
krampf. 


Pfalz  (1899)  hat  in  einer  Arbeit  über  reelle  und  eventuelle  Un- 
fallfolgen vorgeschlagen,  den  Begriff  der  eventuellen  Unfallfolgen  auszu- 
dehnen und  damit  zu  einer  anderen  Beurteilung  der  reellen  und  eventuellen 
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Unfallfolgen  zu  kommen.  Bei  Schädigung  eines  Auges  durch  Unfall  rechnet 
er  im  Gegensatz  zu  der  Rechtsprechung  des  Reichsversicherungsamtes  zu 
den  eventuellen  Unfallfolgen  auch  jede  spätere  Schädigung  des  unverletzten 
guten  Auges,  gleichgültig,  aus  welcher  Ursache  sie  entstanden  ist.  Die 
Frage,  ob  diese  Entschädigung  z.  B.  durch  Erblindung  des  zweiten  Auges 
infolge  von  Erkrankung  voll  oder  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu 
leisten  sei,  lässt  er  offen.  Die  Verletzungen  des  Sehorgans  nehmen,  wie 
Pfalz  zur  Begründung  hervorhob,  hinsichtlich  ihrer  Bedeutung  für  die 
Erwerbsfähigkeit  unter  den  Verletzungen  von  den  für  den  Erwerb  gleich 
wichtigen  Körperorganen  dadurch  eine  Sonderstellung  ein,  dass  beide  Augen 
Zusammen  das  Gesamtsehorgan  bilden,  dass  aber  bei  Beschädigung  eines 
Auges  das  andere  allein  die  für  die  Arbeitsfähigkeit  notwendigen  optischen 
Leistungen  ausführen  und  die  mangelnde  Funktion  durch  Angewöhnung 
zum  Teil  ersetzen  kann.  So  lange  das  zweite  Auge  voll  sehtüchtig  ist, 
bringt  nach  seiner  Ansicht  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bis  ca.  Yk,  als 
der  Grenze  des  noch  erhaltenen  binokularen  Sehens  und  der  Tiefenschätzung 
keinen  erwerblichen  Schaden;  hochgradigere  Sehstörung  mit  Aufhebung  des 
Tiefenschätzungsvermögens  und  selbst  Verlust  eines  Auges  stellen  vielfach 
keinen  dauernden  Schaden  dar.  Bei  den  Einäugigen  findet  man  oft  nach 
einem  Jahr,  abgesehen  von  den  im  höheren  Lebensalter  stehenden,  keine 
oder  nuj"  geringe  reelle  Unfallfolgen.  Die  Rente  könnte,  wie  Pfalz  meint, 
bei  einseitiger  Schwachsichtigkeit,  einseitiger  Aphakie  und  Erblindung  ganz 
oder  zum  Teil  fortfallen,  wodurch  die  Entschädigungspflicht  der  Berufs- 
genossenschaften nicht  verneint  wird.  Sie  ist  nur  eine  latente  und  ruht, 
so  lange  die  Unfallfolgen  eventuelle  bleiben,  und  tritt  sofort  ein,  wenn  sie 
reell  geworden  sind.  Und  die  Nachteile  für  seine  Leistungsfähigkeit  werden 
bei  einem  durch  Unfall  einäugig  Gewordenen  in  dem  Augenblick  reell,  in 
dem  sein  zweites  gesundes  Auge,  einerlei,  aus  welcher  Ursache,  geschädigt 
wird.  Als  ein  Vorteil  wird  angesehen,  dass  bei  dieser  Beurteilung  der 
eventuellen  Unfallfolgen  viele  kleine  Renten  fortfallen  können. 

Sodann  hat  sich  AVeymann,  Regierungsrat  und  ständiges  Mitglied  des 
Reichsversicherungsamtes,  in  einem  Aufsatz  (1901)  dafür  ausgesprochen, 
dass  die  unabhängig  vom  Unfall  eintretende  Erblindung  des  anderen  Auges 
als  eine  wesentliche  Veränderung  im  Sinne  des  §  88  G.U.V.G.  anzusehen 
sei.  Auch  er  meint,  dass  bei  dieser  Auffassung  die  Einäugigenrente ,  die 
zum  Teil  Sicherheitsrente  sei,  wegfallen  könnte,  wenn  die  Berufsgenossen- 
schaft das  Risiko  der  späteren  Erkrankung  des  anderen  Auges  trägt.  Den 
Ausführungen  Weymann's  trat  der  Amtsgerichtsrat  Hahn  (1901)  aus  juristi- 
schen Gründen  entschieden  entgegen. 

Peters  (1902)  und  Gramer  (1901)  stimmten  der  Auffassung  von  Pfalz 
bei,  vor  allem  trat  Axenfeld  (1904)  warm  dafür  ein,  dass  auch  die  von 
dem  Unfall  unabhängige  Erkrankung  des  zweiten  Auges  entschädigt  werde. 
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AxENFELD  fasste  auf  dem  internationalen  Kongress  in  Luzern  seine  Auffas- 
sung in  folgendem  Antrage  zusammen  (Ber.  G.  15  1904): 

»Wird  bei  einem  einseitig  Augen  verletzten  das  gute  Auge  durch  eine  spä- 
tere Erkrankung  beeinträchtigt,  so  ist  der  erste  Unfall  von  neuem  und  ent- 
sprechend höher  zu  begutachten,  und  zwar  auch  dann,  wenn  die  Erkrankung 
des  zweiten  Auges  Folge  einer  selbständigen,  von  einem  Unfall  unabhängigen 
Krankheit  ist.  Die  Unfallversicherung  in  der  Augenheilkunde  muss  in  dieser 
Hinsicht  eine  Sonderstellung  beanspruchen,  wegen  der  besonderen  Verhältnisse, 
welche  durch  das  Sehen  mit  beiden  Augen  gegeben  sind.  Alsdann  kann  der 
Begutachter  sich  im  übrigen  auf  die   , reellen'  Unfallfolgen  beschränken.« 

Die  von  Pfalz  und  Axenfeld  vertretene  Anschauung,  dass  bei  der 
Sonderstellung  des  Sehorgans  als  paariges  Organ  auch  die  unabhängig  vom 
Unfall  durch  Erkrankung  veranlasste  Schädigung  des  zweiten  Auges  bei 
früherer  Verletzung  des  ersten  Auges  als  eventuelle  Unfallfolge  entschä- 
digungspflichtig sei,  erfuhr  bereits  auf  dem  internationalen  Kongress  in 
Luzern  in  der  Diskussion  lebhaften  Widerspruch,  den  ich  bei  der  jetzigen 
Rechtslage  der  Versicherung  in  Deutschland  und  anderen  Ländern  für  be- 
rechtigt halte. 

Nur  der  Nachweis  des  kausalen  Zusammenhanges  zwischen  Unfall  und 
späterer  Schädigung  des  zweiten  Auges  kann  den  Rechtsanspruch  auf 
Rentenerhöhung  begründen. 

So  lange  in  Deutschland  unsere  drei  Versicherungsgesetze  zu  Recht  be- 
stehen und  die  Kosten  dafür  von  ganz  verschiedenen  Seiten  aufgebracht  werden, 
ist  eine  derartige  Ausdehnung  der  eventuellen  Unfallfolgen  nicht  durchführbai' 
und  wüi'de  zu  unhaltbaren  Zuständen  und  zu  zahlreichen  Kompetenzstreitigkeiten 
fühi'en.  Die  Kosten  des  diu'ch  Unfall  hervorgerufenen  Schadens  als  Rente  so- 
wie des  Heilverfahrens  für  die  mit  dem  Unfall  zusammenhängenden  Folgen 
werden  nach  Ablauf  der  13.  Woche  von  den  Berufsgenossenschaften  d.h.  von 
den  Arbeitgebei"n  allein  aufgebracht.  Man  muss  meines  Erachtens  aus  Gerech- 
tigkeitsgefühl daran  festhalten,  dass  nur  Beschädigungen  des  zweiten  Auges, 
soweit  sie  mit  dem  Unfall  des  ersten  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen, 
der  Berufsgenossenschaft  zur  Last  fallen.  Erkrankt  ein  Einäugiger  unab- 
hängig vom  Unfall  an  seinem  zweiten  Auge,  so  ist  die  Krankenkasse  ver- 
pflichtet, dafür  das  Heilverfahren  zu  übernehmen.  Erleidet  er  an  diesem  Auge 
dauernden  schweren  Schaden,  so  ist  die  Invalidenversicherung  zur  Entschädigung 
heranzuziehen.  Wollte  man  Schädigung  des  zweiten  Auges  durch  Erkrankung 
für  die  Berufsgenossenschaft  entschädigungspflichtig  machen,  so  entstände  die 
Fi-age,  wer  das  Heilverfahren  zu  übernehmen  hätte.  Die  Folge  wäre,  dass  jeder 
Rentenempfänger  nach  Augenverletzung,  sowie  sein  zweites  Auge  erki-ankt,  dauernd 
der  Unfallversicherung  zur  Last  fiele  und  das  würde  mit  den  jetzt  bestehenden 
gesetzlichen  Normen  nicht  im  Einklang  stehen.  Man  muss  ferner  berücksichtigen, 
dass  vielfach  die  spätere  Erblindung  durch  eine  Erkrankung  erfolgt,  die  erfah- 
rungsgemäß meist  doppelseitig  ist,  wie  progressive  Sehnervenatrophie  bei  Tabes, 
Glaukom  u.  s.  w.  In  diesen  Fällen  wäre  der  Mensch  auch  ohne  vorangegangenen 
Unfall  erblindet.  Derartige  Fälle  aber  auszuscheiden,  wäre  wieder  undurchführbar. 
Außerdem    würden    Übertreibung    und   Simulation    erheblich   gesteigert    und    auf 
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der  anderen  Seite  ^väre  unter  den  jetzigen  Verhältnissen  nicht  zu  erreichen, 
dass  bei  einseitig  hochgradig  Schwachsichtigen,  bei  Einäugigen  und  Aphakischen 
u.  s.  w.  die  reelle  Unfallfolge  gleich  null  angesehen  wiu-de  und  die  Rente  etwa 
ganz  wegfiele.  Mit  Recht  wies  auch  Hummelsheim  (1904  C  20)  darauf  hin,  dass 
die  Übertragung  dieser  Auffassung  über  eventuelle  ünfallfolgen  auf  zivilrechlliche 
Haftpflicht  zu  jui'istisch  unhaltbaren  Konsequenzen  fülu'te. 

Ob  bei  der  Weiterentwicklung  und  Reform  der  drei  großen  Versicherungs- 
jgesetze  —  des  Krankenkassen-,  Invaliditäts-  und  Unfallversicherungsgesetzes  — 
den  Anregungen  von  Pfalz  und  Axenfeld  in  irgend  einer  Weise  Rechnung 
getragen  werden  kann,  steht  dahin  und  hängt  davon  ab,  in  wie  weit  eine  Ver- 
schmelzung der  drei  Versicherungen  zu  einer  einheitlichen  Versicherung  oder 
Fiu'sorge  gegen  Krankheit  und  deren  Folgen  sowie  gegen  Folgen  von  Uniallen 
sich  ermöglichen  lässt.  Der  schon  mehrfach  befürwortete  Modus  der  »ruhenden 
Rente«  würde  beim  Festhalten  an  der  bisherigen  Grundlage  der  Versicherungen 
dem  Umstände  Rechnung  tragen,  dass,  solange  die  reelle  Unfallfolge  keine  Lohn- 
einbuße hervorriefe,  die  festgesetzte  Rente  wegfällt,  aber  bei  Verschlechterung 
der  Verhältnisse  wieder  gewährt  wird. 


Specielles. 

Die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  Erblindung  oder  Verlust 
eines  Auges  bei  voller  Sehtüchtigkeit  des  anderen  Auges. 

Die  bei  Verlust  eines  Auges  die  Erwerbsfähigkeit  schädigenden 

Faktoren. 

§  61.  Da  die  durch  Unfall  entstandene  Einäugigkeit  die  Grundlage 
der  Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  durch  Beschädigung  des  Sehorgans 
bildet  (§  56),  so  müssen  wir  uns  mit  ihr  eingehend  befassen.  Bei  der  Ab- 
schätzung der  Erwerbseinbuße  durch  einseitige  Erblindung  oder  Verlust 
eines  Auges  kommen  folgende  Punkte  in  Betracht: 

Die  monokulare  centrale  Sehschärfe  ist  meist  etwas  geringer  als 
die  binokulare  Sehschärfe,  auch  verlieren  die  Bilder  bei  Ausfall  eines  Auges 
etwas  an  Helligkeit.  Hat  das  erhaltene  Auge  bei  Emmetropie  volle  Sehschärfe, 
so  besagt  dieser  geringe  Ausfall  in  erwerblicher  Beziehung  in  der  Regel 
nicht  viel.  Wird  für  einen  Beruf  oder  für  gewisse  Arbeiten  in  einem  Be- 
triebe durch  die  im  Interesse  der  Betriebsarbeit  und  Betriebssicherheit  er- 
lassenen Vorschriften  eine  gewisse  Mindestsehschärfe  an  jedem  einzelnen 
Auge  verlangt,  z.  B.  im  Eisenbahndienste,  so  macht  einseitige  Erbhndung  ohne 
weiteres  für  diese  Berufsarbeiten  untauglich.  Erfordert  eine  gewisse  Berufs- 
arbeit, z.  B.  das  Visieren,  die  Sehtüchtigkeit  eines  bestimmten,  meist  des 
rechten  Auges,  so  wird  Verlust  dieses  Auges  ebenso  wie  schon  Schwach- 
sichtigkeit diese  Berufsarbeit  unmöglich  machen  (Bourgeois  1904). 

Die  Einäugigkeit  engt  das  binokulare  Gesichtsfeld  um  \q  des 
normalen  Totalumfanges  ein.  und  bei  Leuten  mit  liefliegenden  Augen  oder 
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hohem  Nasenrücken  ist  der  Ausfall  noch  erheblicher.  Je  nach  der  Art  der 
Beschäftigung  und  dem  Beruf  hat  diese  Gesichtsfeldbeschränkung  verschie- 
dene Bedeutung,  geringere  Bedeutung  bei  Arbeiten  an  festen  Arbeitsplätzen, 
erheblichere  bei  Arbeiten  auf  Gerüsten,  auf  Bauten,  auf  Leitern,  auf  Schiffen, 
in  Räumen  mit  maschinellem  Betrieb  u.  s.  w.,  sowie  bei  gewissen  Arbeiten 
im  landwirtschaftlichen  Betrieb,  beim  Führen  von  "Wagen  und  Pferden,  beim 
Besorgen  von  Großvieh  u.  s.  w.  In  den  letzterwähnten  Fällen  kann  der  Aus- 
fall des  Gesichtsfeldes  bei  Verlust  des  rechten  Auges  besonders  störend  sein 
(vgl.  §  69,  Gesichtsfeld). 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  Verlust  des  binokularen  Sehens 
und  seine  Bedeutung  für  das  körperliche  stereoskopische  Sehen,  die  Tiefen- 
wahrnehmung, für  die  Schätzung  von  Entfernungen,  Beurteilung  der  Größen- 
verhältnisse u.  s.  w.  Der  Verlust  des  stereoskopischen  Sehens  wird  für  den 
Verletzten  eine  größere  oder  geringere  Bedeutung  haben,  je  nachdem  seine 
Berufsarbeit  mehr  oder  weniger  hohe  Anforderungen  an  das  stereoskopische 
Sehen  stellt.  Bei  qualifizierten  Arbeitern,  deren  Arbeit  besonders  genaues 
zweiseitiges  Sehen  verlangt,  ist  der  Verlust  des  stereoskopischen  Sehens  ein 
dauernder  Mangel. 

Groenouw  (1896,  S.  32)  schlug  vor,  die  verschiedenen  Berufsarbeiten 
in  zwei  Kategorien,  in  solche  mit  größeren  und  solche  mit  geringeren  An- 
sprüchen an  das  körperliche  Sehen  zu  teilen  imd  hob  hervor,  dass  sich  diese 
beiden  Gruppen  nicht  mit  den  Berufsklassen,  die  hinsichtlich  der  centralen 
Sehschärfe  höhere  oder  niedere  Anforderungen  stellen,  decken.  Bei  der 
Specialisierung  der  Arbeiten  und  der  ungemein  großen  Verschiedenheit  der 
Beschäftigung  innerhalb  eines  Berufs  und  Betriebs,  wird  man  eine  derartige 
Trennung  der  Berufe  kaum  durchführen  können.  Ohne  Beurteilung  im 
Einzelfall  wird  man  nicht  auskommen  können. 

hn  allgemeinen  spielt  das  binokulare  Sehen  bei  industriellen  Arbeitern 
€ine  große  Rolle,  aber  ebenso  bei  vielen  Berufsarbeiten  des  Baugewerbes, 
und  selbst  im  landwirtschaftlichen  Betriebe  bei  der  Zunahme  der  Maschinen 
•in  diesem  Betriebe.  Die  Störung  durch  Verlust  des  stereoskopischen  Sehens 
ist  am  grüßten  in  den  ersten  AVochen  und  Monaten  nach  der  erworbenen 
Einäugigkeit.  Wie  in  §  58  näher  ausgeführt  wurde,  lernen  aber  die  durch 
Verletzung  einäugig  Gewordenen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Störung  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  durch  Angewöhnung  zu  überwinden  imd  bei  voUseh- 
tüchtigem  anderem  Auge  eine  monokulare  Tiefenschätzung  zu  erlernen, 
ebenso  wie  bei  angeborener  oder  frühzeitig  erworbener  Einäugigkeit  ja  in 
hohem  Maße  die  Fähigkeit  besteht,  monokulare  Körperlichkeit  und  Ent- 
fernung richtig  zu  beurteilen.  Die  Fähigkeit,  den  Fehler  zu  kompensieren 
und  die  Zeit,  innerhalb  derer  die  Anpassung  an  die  veränderten  Verhält- 
nisse, die  Angewöhnung  eintritt,  hängt  ab  vom  Lebensalter,  der  körper- 
lichen   und    geistigen    Regsamkeit.       Bei    jugendlichen    und    intelligenten 
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Arbeitern  vollzieht  sich  die  Angewöhnung  innerhalb  weniger  Monate,  bei 
anderen  nach  ein  bis  zwei  Jahren,  w'ährend  sie  bei  alten  und  schwerfälligen 
Arbeitern  unter  Umständen  ganz  ausbleibt.  Tritt  die  Erblindung  erst  allmäh- 
lich ein,  so  hat  der  Verletzte  oft  Zeit  gehabt,  sich  allmähUch  die  monokulare 
Tiefenschätzung  anzugewöhnen,  und  empfindet  die  schließliche  Erblindung 
nicht  so  schwer.  Andererseits  bleibt  der  Zweiäugige  dem  Einäugigen  in 
der  Sicherheit  des  stereoskopischen  Sehens  dauernd  erhebUch  überlegen, 
besonders  verantwortliche  Posten  in  Betrieben,  die  hohe  Anforderung  an 
das  körperliche  Sehen  und  die  Tiefen  Wahrnehmung,  vor  allem  auch  die 
momentane,  stellen,  sind  einäugig  Gewordenen  dauernd  verschlossen. 

Vielfach  klagen  Einäugige  über  mangelnde  Ausdauer  bei  der  Arbeit 
und  Erwerbseinbuße  durch  kürzere  Arbeitszeit  und  langsameres  Arbeiten. 
In  der  Regel  verlieren  sich  diese  Klagen  nach  einiger  Zeit.  In  manchen 
Fällen  nehmen  die  Klagen  über  mangelnde  Ausdauer  des  verbhebenen  ge- 
sunden Auges  zu,  und  man  hat  festzustellen,  inwieweit  traumatische  Neuras- 
thenie vorliegt. 

Der  Verlust  eines  Auges  führt  häufig  dazu,  dass  der  Verletzte  seinen 
Beruf  wechselt  oder  in  seinem  Beruf  seine  bisherige  Arbeit  gegen  eine 
leichtere  eintauscht  und  dass  ihm  die  Aussicht  auf  lohnbringendere  Arbeit 
genommen,  das  Vorwärtskommen  erschwert  und  das  Arbeitsfeld  eingeengt 
ist.  (Vgl.  §  57.)  Berufs-  und  Arbeitswechsel  ist  meist  mit  erheblichem  Lohn- 
ausfall verknüpft,  der  um  so  schwerwiegender  ist,  je  höhere  Anforderungen 
der  aufgegebene  Beruf  an  die  Tüchtigkeit  gestellt  hat  und  je  höher  der 
Arbeiter  bezahlt  war.  Der  Berufswechsel  kann  aus  verschiedenen  Gründen 
erfolgen,  teils  freiwillig,  teils  unfreiwillig.  Die  verringerte  Funktionstüchtig- 
keit des  Sehorgans  durch  Verlust  eines  Auges  macht  den  Einäugigen  zu 
einer  Reihe  feiner  oder  verantwortungsvoller  Arbeiten  untauglich.  Manche 
gefährliche  Arbeiten  kann  der  Einäugige  ohne  Gefahr  für  sich  oder  Andere 
nicht  fortführen,  z.  B.  Arbeiten  auf  hohen  Gerüsten  u.  s.  w.  Die  Gefahr 
anderweit  zu  verunglücken  durch  Sturz  u.  s.  w.  ist  bei  ihm  entschieden 
beträchtlich  erhöht.  Auch  kann  man  dem  Einäugigen  nicht  zumuten,  Ar- 
beiten, die  erfahrungsgemäß  häufiger  zu  Augenverletzungen  führen,  z.  B. 
in  der  Metallindustrie,  fortzusetzen.  Der  Arbeiter  hat  das  berechtigte  Be- 
streben, sein  zweites  Auge  nicht  zu  gefährden  und  es  sich  zu  erhalten. 
Man  wird  für  viele  Berufe  ohne  weiteres  Berufs-  und  Arbeitswechsel  als 
vollberechtigt  anerkennen  und  den  erwerblichen  Schaden  durch  die  meist 
unausbleibliche  Lohnreduktion  als  ersatzpflichtig  ansehen.  Daran  ändert 
nichts,  dass  manche  Arbeiter  nach  Verlust  des  Auges  selbst  bei  gefährdeten 
Berufen  bleiben  (Metallindustrie-,  Zimmereiarbeiter  u.  s.  w.).  Jugendliche 
Arbeiter,  besonders  Lehrlinge,  werden  vor  allem  geneigt  sein,  einen  Beruf, 
bei  dem  sie  ein  Auge  eingebüßt  haben,  z.  B.  die  Schlosserei  aufzugeben, 
teils   weil   sie   für  ihr  zweites  Auge  fürchten,   teils  weil  sie  ein  Vorwärts- 
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kommen  in  dem  Berufe  für  aussichtslos  halten.  Ebenso  werden  ältere 
Arbeiter,  die  schon  aus  Gründen  des  zunehmenden  Alters  Schwierigkeit  in 
ihrem  Berufe  haben^  bei  Verlust  eines  Auges  zum  Berufswechsel  geneigt 
sein,  wenn  sie  nicht  die  Sorge  um  die  Familie  trotzdem  festhält. 

An  sich  ist  die  Gefahr,  dass  ein  Eingäuiger  sich  sein  zw^eites  Auge 
verletzt  und  dadurch  schwer  beschädigt,  keine  sehr  große,  aber  auch  nicht 
zu  unterschätzen. 

Schon  Mooren  (1891)  führte  Fälle  an,  in  denen  die  optischen  Mängel  die 
Verletzunir  des  zweites  Auges  veranlassten,  v.  Grolman  {\  897)  hielt  die  hohe 
Verletzungsgel'ahi'  einziger  Augen  nach  seinen  Erfahrungen  am  Ki'ankenmaterial 
der  Flensburger  Schiffswerft  füi*  erwiesen.  Innerhalb  von  drei  Monaten  hat  er 
drei  Fälle  von  Beschädigung  des  zweiten  Auges  gesehen,  und  wandte  sich  gegen 
GROENorw,  der  die  Verletzung  des  zweiten  Auges  für  eine  große  Seltenheit  er- 
klärte. Hoppe  (1896)  hielt  die  Gefährdung  des  zweiten  Auges  im  Baugewerbe 
ebenfalls  für  hoch. 

Auch  ich  habe  melu-ere  Fälle  von  erneuter  Verletzung  des  einzig  seh- 
tüchtigen Auges  beobachtet,  wobei  die  erworbene  Einäugigkeit  eine  Rolle  spielte. 

Gar  nicht  so  selten  ferner  beobachtet  man  bei  Arbeitern,  die  ein  Auge 
durch.  Ulcus  serpens  nach  Verletzung  verloren  haben,  später  am  zweiten  Auge 
dieselbe  Verletzungsfolge.  Neben  der  Verletzung  kommt  die  so  häufige  doppel- 
seitige Thi'änensackentzündung  als  verhängnisvoll  dabei  in  Betracht. 

Vielfach  verlangen  Einäugige  eine  hohe  Rente,  weil  sie  in  dem  Falle 
besonders  hart  getroffen  würden,  wenn  dem  zweiten  Auge  durch  Krank- 
heit oder  Verletzung  etwas  zustoßen  oder  es  ganz  erblinden  sollte. 

Diese  eventuelle  Folge  eines  mit  dem  ersatzpflichtigen  ersten  in  keinem 
ursächlichen  Zusammenhang  stehenden  neuen  Ereignisses,  von  dem  man 
nicht  w'eiß,  ob  es  je  eintritt,  kann  bei  der  Rentenfestsetzung  nicht  be- 
rücksichtigt werden.  Nur  der  wirklich  vorhandene  Schaden  soll  ersetzt 
werden.  Sollte  ein  neuer  Betriebsunfall  das  zweite  Auge  schädigen,  so 
würden  bei  der  dann  zu  erfolgenden  Rentenfestsetzung  die  unter  den  ob- 
waltenden Umständen  besonders  schUmmen  Folgen  der  Verletzung  durch 
eine  entsprechend  hohe  Rente  zu  entschädigen  sein. 

Erfährt  später  das  zweite  Auge  einen  schweren  Schaden  durch  Krank- 
heit oder  durch  einen  Unfall  außerhalb  des  Betriebes,  so  tritt  eventuell 
Invalidenfürsorge  ein.  Die  Frage,  ob  in  diesen  Fällen  nachträglich  die 
Unfallrente  für  A'erlust  des  ersten  Auges  erhöht  werden  kann,  ist  in  §  60 
näher  besprochen. 

Die  Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit  des  Einäugigen 
kommt  als  weiteres  wichtiges  erwerbsbeschränkendes  Moment  in  Betracht. 
Bei  reichlichem  Angebot  von  Arbeitskräften  wird  ein  Arbeitgeber  w^enig 
geneigt  sein,  einen  Arbeiter,  von  dem  er  weiß  oder  dem  er  ansieht,  dass 
er  ein  Auge  verloren  hat,  in  Arbeit  zu  nehmen.  Aus  dem  kürperlichen 
Fehler   schließt   er  auf  verminderte   Leistungsfähigkeit   und  hält   den  Ein- 
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äugigen  auch  vielfach  für  gefährdet,  sich  von  neuem  zu  verletzen.  Gewisse 
Betriebe  der  Metallindustrie,  sowie  z.  B.  der  Eisenbahnbetrieb,  weigern 
sich.  Einäugige  anzustellen.  Andere  Arbeitgeber,  die  Einäugige  in  Arbeit 
nehmen,  werden  vielfach  ihnen  nur  einen  geringen  Lohnsatz  zugestehen. 
Einseitig  Erblindete  mit  Erhaltung  des  erblindeten  Augapfels  und  ohne  Ent- 
stellung sind  besser  daran  als  die,  denen  das  verletzte  Auge  entfernt  ist  oder 
bei  denen  das  erhaltene  blinde  Auge  durch  Narben,  Schielen  und  dergl. 
entstellt  ist  (vgl.  §  57). 

Statistische  Erhebungen  über  die  Erwerbsfähigkeit  bei  Verlust 

eines  Auges. 

§  62.  Um  zu  einer  richtigen  Abschätzung  der  erwerblichen  Beschädigung, 
die  die  durch  Verletzung  einäugig  Gewordenen  erleiden,  zu  gelangen,  sind 
statistische  Erhebungen  in  verschiedenster  Richtung  angestellt.  Man  hat 
unter  anderem  festzustellen  versucht,  welche  Arbeit  die  Verletzten  ver- 
richten, wie  viel  die  im  Beruf  verbliebenen  Einäugigen  später  verdienen, 
wie  häufig  Berufswechsel  eintritt,  welchen  Lohnausfall  der  Berufswechsel 
mit  sich  bringt,  wie  sich  die  Arbeits-  und  Lohnverhältnisse  in  einem 
gewissen  Beruf  bei  anderweit  einäugig  Gewordenen  verhalten  u.  s.  w.  Dass 
die  statistischen  Erhebungen,  so  wertvoll  sie  sind,  doch  gewisse  Mängel 
haben  und  die  gewonnenen  Resultate  keine  absolut  richtigen  Zahlen  geben 
und  nicht  ohne  weiteres  verallgemeinert  werden  dürfen,  wurde  schon  früher 
erwähnt.  Die  bisherigen  Statistiken  beziehen  sich  doch  nur  auf  einzelne 
Kategorien  und  auf  relativ  und  manchmal  auch  absolut  kleine  Zahlen.  Viel- 
fach werden  nur  die  Lohnverhältnisse  der  im  Beruf  Verbliebenen  mitgeteilt, 
aber  nicht  die  der  Arbeiter,  die  den  Beruf  gewechselt  haben.  Der  nach  dem 
Unfall  gewährte  Lohn  ist  zudem  kein  absolut  sicherer  Maßstab  für  die 
thatsächliche  Erwerbsfähigkeit,  da  zu  viel  Faktoren  darauf  Einfluss  haben 
können  (§  55).  Ein  Mangel  der  statistischen  Erhebungen  ist  ferner,  dass 
sie  sich  meist  nur  auf  Mitteilungen  der  Arbeitgeber  stützen.  Auch  kommt 
in  den  Statistiken  die  verminderte  Konkurrenzfähigkeit  in  der  Regel  nicht 
zur  Geltung.  Diese  tritt  dann  besonders  hervor,  wenn  der  Arbeiter  gezwungen 
wird,  z.  B.  durch  Einschränkung  oder  Aufhören  des  Betriebes,  sich  nach 
einer  anderen  Beschäftigung  umzusehen.  Für  solche  späteren  Fälle  hat  große 
Bedeutung  die  Lage  des  gesamten  Arbeitsmarktes,  die  Höhe  der  Nachfrage 
und  des  Angebots,  Momente,  die  beträchtlich  schwanken  können.  Auch 
können  die  Erwerbsverhältnisse  von  Einäugigen,  die  in  früher  Kindheit  ein 
Auge  verloren  haben,  durchaus  nicht  übertragen  werden  auf  die  plötzlich 
durch  Unfall  in  späterem  Lebensjahr  Erblindeten. 

Immerhin  mehrt  sich  das  einwandsfreiere  Material  und  gestattet  ge- 
wisse Schlüsse. 
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Über  (las  Vorkommen  von  Einäugigen  unter  den  Bergarbeitern  hat  Nieden 
(1878)  berichtet.  Bei  einer  statistischen  Erheljung  fand  er  in  zehn  Revieren 
23  einäugige  Bergarbeiter  und  scliloss  daraus,  dass  die  Einäugiglieit  die  Berg- 
arbeit nicht  ausschließe.  Später  teilte  er  an  Magms  (1897,  II.  Aufl.,  S.  124) 
mit,  dass  unter  85  000  Bergarbeitern  310  thatsächlich  oder  in  erwerblichem 
Sinne  Einäugige  gefunden  wurden,  die  hinter  den  zweiäugigen  Bergarbeitern  nicht 
zui'ückstanden.  Cohn  (1892,  S.  702)  erwähnte,  dass  in  Breslau  unter  1238  Me- 
tallarbeitern 2 1    ein  Auge  eingebüßt  hatten. 

Der  erste  Versuch  einer  Lohnstatistik  wurde  von  der  IV.  Sektion  der 
Knappschaftsberufsgenossenschaft  Halle  a./S.  im  Jahre  18  87  unternommen.  Sie 
fand,  dass  von  171  Einäugigen  nur  17  =  10  X  einen  um  ö — 20^  geringeren 
Lohn  als  die  anderen  Arbeiter  derselben  Beschäftigung  verdienten. 

Das  Reichsversicherungsamt  lehnte  in  einer  Rekursentscheidung  vom  26.  L 
1891  diese  Statistik  wegen  mangelnder  Vollständigkeit  ab.  Die  Berufsgenossen- 
schaft berichtete  dann  189  4  über  den  Lohn  von  107  im  Bergbau  einäugig  Ge- 
wordenen. 6  5  =  60^  verdienten  denselben  Lohn  wie  vor  der  Verletzung, 
42  ^  40^  verdienten  tftn  6 — 33^3^  weniger.  Angeführt  wird  auch,  dass  89 
von  Jugend  auf  Einäugige  mit  Ausnahme  von  drei  Arbeitern  soviel  wie  die  zwei- 
äugigen Arbeiter  verdienten.  Die  42  =  40^  Geschädigten  hatten  durchschnittlich 
einen  um  16^  geringeren  Lohn,  während  die  Lohneinbuße  aller  107  Einäugigen 
im  Gosamtdurchschnitt  =  6,2  8^  beträgt.  Doch  erscheint  diese  Durchschnilts- 
berechnung,  wie  schon  Ammann   (1902)  betonte,   nicht  annehmbar. 

Gegen  diese  zweite  Lohnstatistik  machte  das  Reichsversicherungsamt  in  einer 
Rekursentscheidung  (No.  1568.  A.N.  des  R.A.  1897)  geltend,  dass  die  ver- 
minderte Konkurrenzfähigkeit  nicht  berücksichtigt,  dass  nur  der  Lohn  der  im 
Betrieb  Verbliebenen  berechnet  sei  und  dass  die  Verhältnisse  zu  lokal  und  das 
Gewerbe  zu  einseitig  seien,  als  dass  man  daraus  allgemeine  Schlüsse  ziehen 
könne. 

Magnus  fl  895)  veröffentlichte  eine  Lohnstatistik,  die  sich  auf  261  Einäugige 
der  Schlesischen  Eisen-  und  Stahl-Berufsgenossenschaft  erstreckte.  Die  Unter- 
suchung behandelte  1.  diejenigen  einäugigen  Arbeiter,  welche  nach  Inkraft- 
treten des  Unfallversichei'ungsgesetzes  in  dem  Betriebe  ein  Auge  verloren  hatten, 
2.  diejenigen  Arbeiter,  die  vor  der  Einfühi-ung  des  Unfallversicherungsgesetzes 
im  Betrieb  ein  Auge  verloren  halten,  3.  diejenigen  einäugigen  Arbeiter,  die  beim 
Eintritt  in  den  Betrieb  bereits  einäugig  waren  oder  durch  andere  Ursachen  als 
ein  Betriebsunfall  ein  Auge  eingebüßt  hatten. 

Die  125  einäugigen  Arbeiter  der  dritten  Gruppe,  erzielten  einen  jährlichen 
Verdienst,  der  im  Durchschnitt  nur  um  3,8  _^  geringer  war,  als  der  Jahres- 
verdienst der  Zweiäugigen  desselben  Beinifes. 

Von  den  125  Einäugigen  dieser  Gruppe  hatten  63  =  50,4^  das  Auge  in 
den  ersten   1  5  Lebensjahren  verloren. 

Der  Jahresverdienst  dieser  frühzeitig  einäugig  Gewordenen  blieb  sogar  nur 
um    1,74^    hinter  dem   der  Zweiäugigen  zurück. 

Die  nicht  durch  den  Betriebsunfall  veranlasste  Einäugigkeit  füln-te  nur  in 
8,9  5  X   ^^^  Berufswechsel. 

Sodann  wiu"den  berücksichtigt  die  Arbeiter,  die  durch  Betriebsunfall  vor  In- 
krafttreten des  Unfallversicherungsgesetzes  ein  Auge  verloren  hatten. 

Von  den  75  Einäugigen  dieser  Gruppe  hatten  46  =  61,33^  nach  dem 
Betriebsunfall  ihren  Beruf  gewechselt.  Darunter  32  aus  Gründen,  die  direkt  mit 
dei"  Einäugigkeit  zusammenhingen. 
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Von  den  28  Einäugigen,  die  im  Beruf  blieben,  leisteten  46  =  57,14_^  so- 
fort dasselbe  wie  früher,    12  =  42,85^   dagegen  weniger. 

Die  Lohneinbuße  dieser  zweiten  Gruppe  betrug  im  Gesamtdurchschnitt  des 
Jahresverdienstes  19,26^  gegenüber  dem  Jahresverdienst  des  zweiäugigen  Ar- 
beiters desselben  Berufs. 

Der  Verlust  an  Jahresverdienst  ist  aber  verschieden,  je  nachdem  Berufs- 
wechsel eintritt  oder  nicht. 

Die  im  Beruf  Verbliebenen  (37,33  X)  büßten  nur  9,09  ^  (25  Fälle)  am 
jährlichen  Normalverdienst  ein,  während  die,  die  den  Bei'uf  wechselten  (61,33  %), 
auf  Grund  der  auf  40  Fälle  sich  erstreckenden  Erhebung  25,94^^  verloren. 

Die  erste  Gi'uppe  betraf  die  Arbeiter,  die  nach  Inkrafttreten  des  Unfall- 
versicherungsgesetzes durch  Betriebsunfall  ein  Auge  verloren  haben.  Von  den 
61  einäugig  Gewordenen  hatten  34  den  Beruf  gewechselt  und  27  den  alten  Beruf 
wieder  aufgenommen.  Die  Lohneinbuße  betrug  bei  den  im  Beruf  Verbliebenen 
(21  Fälle)  nur  4,68  X?  die  der  den^  Beruf  Wechselnder  (31  Fälle)  2 1,72  X  des 
Normaljahresverdienstes. 

Magnus  berechnete  die  Lohneinbuße  aller  Einäugigen  (52  Fälle)  auf  7,23  _^ 
des  Normalvei'dienstes. 

Ammann  (1900)  wies  diese  Rechnung  als  unrichtig  zurück  und  rechnete 
nach  den  von  Magnus  gegebenen  Unterlagen   15,1  ^   Lohneinbuße  aus. 

Rechnet  man  nach  Am.mann  (190  0)  die  beiden  letzten  Gruppen  der  durch 
Betriebsunfall  einäugig  Gewordenen  unabhängig  von  dem  Inkrafttreten  des 
Unfallversicherungsgesetzes  zusammen,  so  beträgt  die  Lohneinbuße  aller  Ein- 
äugigen im  Durchschnitt  17,50^  (nach  Magnus' Berechnung  1  4,4  4  ^).  Bleiben 
sie  bei  ihrer  früheren  Beschäftigung,  so  verlieren  sie  im  Durchschnitt  nur  7,2^ 
von  ilu-em  früheren  Lohn,  wechseln  sie  den  Beruf,  so  beträgt  die  Lohn- 
beschädigung durchschnittlich   24,1  %. 

Magnus  rechnete  ferner  zu  dem  aus  seinem  Material  gewonnenen  Wert  der 
Schmälerung  des  Normaljahresverdienstes  noch  hinzu  den  Wert  der  vei'minderten 
Konkurrenzfähigkeit,  die  er  mit  1  2  %  Erwerbsbeschädigung  bewertete.  Demnach 
würde  die  Gesamterwerbseinbuße  für  alle  einäugig  Gewordenen  unabhängig  von 
dem  Berufswechsel  nach  Magnus  26,44^  und  nach  der  von  Ajimann  richtig- 
gestellten Rechnung  29,5^  betragen.  Die  durch  das  Material  praktisch  ei'- 
mittelte  Schadengröße  von  26,44^  stimmte  nach  seiner  Ansicht  vortrefflich 
überein  mit  der  aus  seiner  Formel  theoretisch  berechneten  Ziffer. 

BoBRiK  (1897)  hat  25  Fälle  von  Augenunfallverletzungen  aus  dem  Bereich 
der  Berufsgenossenschaft  für  Feinmechanik  zusammengestellt  und  die  thatsächliche 
Erwerbseinbuße  zu  ermitteln  gesucht. 

Von  acht  Verletzungen  mit  nachfolgender  Einäugigkeit  hat  im  Dui'chschnitt 
jeder  Betroffene  12,7^  seines  früheren  Verdienstes  verloren.  Nur  zwei  hatten 
trotz  der  Rente  von  33V3X  ^o^h  einen  pekuniären  Verlust,  während  die  anderen 
sechs  mit  ihrer  Rente  die  Höhe  ihres  früheren  Einkommens  überstiegen. 

BoüRiK  spricht  sich  für  Rente  von  2  0 — 25_^  aus,  für  die  erste  Zeit 
wünscht  er  eine  höhere   Rente. 

Dahlfeld  (1897)  hat  eine  größere  Anzahl  einäugiger  Arbeiter  geprüft,  dabei 
die  Arbeiter  und  Arbeitgeber  befragt.  Eine  Verminderung  der  Arbeitsfähigkeit  als 
Folge  der  Einäugigkeit  konnte  nicht  nachgewiesen  werden. 

Xmmann  (1900)  hat  ca.  100  Augeninvaliden  in  Fabriken  mit  Eisenindustrie 
untersucht  und  festgestellt,  dass  von  den  Einäugigen  58^  keine,  die  anderen 
kt  %   nur  eine  mäßige  Lohnreduktion  erfahren  hatten.     Längere  Zeit  nach  der 
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Verletzung  lagen  die  Verhältnisse  noch  günstiger,  es  bezogen  42^  der  Ein- 
äugigen mehr  Lohn  als  vor  der  Verletzung,  33^'  den  gleichen  und  25^  einen 
um   4 — 12,6^   verminderten  Lohn. 

Ammann  (1902)  hat  bald  darauf  ü])or  die  genauen  Lohnverhältnisse  von  17 
einäugig  gewordenen  Metallarbeitern,  vornehmlich  Schlossern,  berichtet.  Beim  Ein- 
äugigen mit  Vorlust  des  Auges  oder  sonstiger  Entstellung  ist  die  Erwerbseinbuße 
wegen  der  ^'erminderung  der  KonkuiTcnzfähigkeit  in  der  Regel  etwas  größer  als 
beim  einäugig  Erblindeten.  Zuweilen  wurde  vom  Arbeitgeber  aus  Mitleid  ein 
höherer  Erwerb  gelassen.  Deshalb  wurden  bei  den  Einäugigen  größere  Schwan- 
kungen beobachtet,  von  0 — 30^^"  in  allen  Abstufungen.  Der  Schaden  sollte  sich 
nach  Ammann  bis  auf  5 — 10^  genau  bemessen  lassen.  Als  Richtschnur  dienen 
ihm  folgende  Grundsätze:  kein  oder  wenig  Erwerbsschaden,  wenn  die  Stelle 
nicht  wegen  besonderer  Verletzungsgefahr  aufgegeben  werden  muss.  Der  Er- 
werbsschaden  ist  um  so  größer,  je  besser  bezahlt  der  aufzugebende  Beruf  im 
allgemeinen  ist,  je  geringer  die  übrigen  Fähigkeiten  des  Verletzten  sind,  sich  in 
einem  anderen  Beruf  durchzuschlagen,  und  vor  allem  je  älter  die  Verletzten  sind. 

Maklakoff  (1902)  fand,  dass  unter  62  schon  einäugig  in  die  Arbeit  ge- 
tretenen Fabrikarbeitern  (Spinner  und  Weber)  45  ebensoviel  verdienten,  wie  ihre 
gesunden  Arbeitsgenossen,  elf  mehr  und  sechs  weniger.  Von  22  Arbeitern,  die 
während  der  Arbeit  durch  Verletzung  einäugig  geworden  waren,  erlangten  zwölf  die 
frühere  Erwerbsfähigkeit,  bei  vier  Arbeitei^n  war  dieselbe  höher  als  vorher,  bei 
sechs  niedriger,  darunter  waren  zwei  völlig  erwerbsunfähig  geworden.  Maklakoff 
schloss  daraus,  dass  die  Einäugigen  ebenso  erwerbsfähig  seien  als  Zweiäugige, 
doch  hielt  er  die  Bewertung  der  Erwerbseinbuße  Einäugiger  mit  33^3^  für 
vollkommen  begründet. 

Wertvolle  Mitteilungen  verdanken  wir  Axenfeld  (190  4),  der  über  84  ein- 
seitig erblindete  Rentenempfänger  Erhebungen  anstellen  konnte.  Es  wechselten 
ihren  Beruf  von  2  4  einseitig  erblindeten  Maurern,  Zimmerleuten  und  Bauhand- 
werkern acht,  von  39  Schlossern,  Schmieden  u.  s.w.  13,  von  neun  Feinmechanikern 
vier  und  von  zwölf  Angehörigen  verschiedener  Berufe  fünf. 

Ferner  ergab  sich,  dass  von  2  5  dui-ch  Narben,  Phthisis  bulbi  u.  s.  w.  ent- 
stellt einseitig  Erblindeten  den  Beruf  sechs  wechselten,  von  2  8  ohne  stärkere 
Entstellung  einseitig  Erblindeten  neun  und  von  31  Enukleierten  15.  Die 
Enukleation  mit  ihrem  psychischen  Eindruck  scheint  bei  dem  Berufswechsel  für 
den  Verletzten  mitbestimmend  zu  sein.  Ebenso  hat  das  Alter  einen  Einfluss, 
die  jüngsten  und  die  ältesten  Verletzten  wechselten  am  häufigsten.  Lohneinbuße 
erlitten  ganz  besonders  in  der  ersten  Zeit  eine  große  Zahl,  vor  allem  die 
Wechselnden.  Von  54,  welche  im  Beruf  blieben,  kamen  zu  demselben  oder 
höheren  Lohn  innerhalb  der  ersten  Zeit  3  2,  während  22  am  Verdienst  verloren. 
Von  30,  welche  wechselten,  kamen  11  zum  gleichen  Lohn,  während  19  Verlust 
erlitten.  Die  Höhe  des  Verlustes  schwankte,  übertraf  aber  im  allgemeinen  nicht 
die  obere  Grenze  der  zugebilligten  Rente  (meist  30^). 

Auf  Anregung  von  Axenfeld  hat  Körte  (1904)  die  Akten  über  die  augen- 
verletzten Rentenempfänger  der  drei  Sektionen  der  Südwestlichen  Baugewerks- 
Berufsgenossenschaft  bearbeitet.  Unter  den  6  0  verwertbaren  Fällen  befanden  sich 
28  Fälle  mit  Verlust  oder  Erblindung  eines  Auges.  Auch  hier  fand  sich,  dass  bei 
der  gleichartigen  Verletzung  teils  erhebliche  Lohneinbuße  erfolgte,  teils  dasselbe, 
teils  mehr  verdient  wurde,  teils  Berufswechsel  (7 mal)  mit  schwerer  Lohneinbuße 
eintrat.  Die  Rente  bis  zur  Höhe  von  33  Ys^  war  für  einseitige  Erblindung  nach 
diesem  Material  jedenfalls  ausreichend,  aber  auch  nicht  zu  hoch. 
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Wassiljew  (1906)  hat  Erhebungen  in  Fabriken  der  Textilindustrie  mit  ca. 
20  000  Arbeitern  angestellt.  Unter  den  Arbeitern  fanden  sich  296  Personen, 
die  mit  Einäugigkeit  bezw.  defektem  Sehvermögen  behaftet  waren.  Das  reich- 
haltige statistische  Material  ergab  den  Schluss,  dass  die  seit  Kindheit  einäugigen, 
ferner  die,  die  als  Erwachsene  ein  Auge  verloren,  sowie  die  mit  einseitiger 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  behafteten  Arbeiter  im  allgemeinen  den  zweiäugigen 
Arbeitern  an  Leistungsfähigkeit  nicht  nachstanden. 

In  den  von  HiMJiiasnEiM  (1907)  auf  Grund  von  100  Fällen  der  Steinbruchs- 
Berufsgenossenschaft  Sektion  IV.  Köln  angestellten  Erhebungen  fanden  sich  42  Fälle 
von  einseitiger  traumatischer  Ei'blindung,  von  denen  fünf  Fälle  wegen  Kompli- 
kationen mit  Schwachsinn,  Marasmus  u.  s.  w.  ausgeschieden  wurden.  Es  blieben 
37  Fälle  mit  einer  Beobachtungsdauer  von  durchschnittlich  10,1  Jahren.  Durch- 
schnittliche Rentenhöhe  27,5^. 

Kein  Berufswechel  fand  statt  in  16  Fällen  =  43,2  X,  davon  in  zehn  Fällen 
Verdienst  gleich  oder  höher  oder  (zwei  Fälle)  ebenso  hoch  wie  vor  der  Ver- 
letzung, während  in  sechs  Fällen  der  Verdienst  um  durchschnittlich  1  5  %  geringer 
war  als  der  gleichwertiger  Mitarbeiter. 

In  21  Fällen  =  56,8^  fand  Berufswechsel  statt.  Der  Verdienstausfall  gegen- 
über den  Mitarbeitern  betrug  durchschnittlich  19,7  %^  und  gegen  früher  war  der 
Verdienst  um   11,7^   gefallen. 

Die  Höhe  der  Rente  bei  Verlust  eines  Auges. 

§  63.  Über  die  Höhe  der  Rente,  die  ein  Verletzter  nach  Verlust 
eines  Auges  bei  erwerblich  normalem  zweitem  Auge  zu  beanspruchen  hat, 
gingen  die  Anschauungen  anfangs  weit  auseinander,  auch  jetzt  ist  noch  keine 
volle  Übereinstimmung  erzielt. 

Anfangs  wurde  der  Verlust  eines  Auges  vielfach,  z.  B.  auch  noch  von  MooREiV 
(1891)   mit   50_^   Rente  bewertet. 

Zehender  berechnete  dann  33^3^  Rente  und  lange  Zeit  wurde  dieser  Satz 
im  allgemeinen  für  richtig  gehalten,  z.  B.  Schroeter  (I89l),  Guillery  (1892). 
Heddaeus  (1895)  nahm  25  X  Erwerbseinbuße  an,  doch  sollte  der  Satz  sofort 
auf  50  _^  erhöht  werden,  wenn  das  zweite  Auge  aus  irgend  einem  beliebigen 
Grund  verloren  ginge. 

Magni's  (1895)  trat  dafür  ein,  dass  der  Verlust  eines  Auges  nicht  immer 
mit  demselben  Prozentsatz  bewertet  werden  dürfe.  Nach  ihm  kann  nur  eine 
gleitende  Skala  die  Werte,  welche  die  Erwerbseinbuße  in  den  verschiedenen 
Fällen  und  in  der  verschiedenen  Zeit  nach  dem  Unfall  besitzt,  genügend  wieder- 
geben. Er  schlug  vor:  30,9%' — 21,9^  für  Berufsarten  mit  höheren  und 
27, 3X — ^8,3^  mit  Berufsarten  mit  geringeren  optischen  Ansprüchen.  Magncs 
empfahl  weiter,  die  Rente  nur  auf  beschränkte  Zeit  zu  gewähren  und  die  weitere 
Feststellung  von  dem  Zustand  des  Beschädigten  abhängig  zu  machen.  Im  all- 
gemeinen könne  ein  Jahr  nach  dem  Unfall  nach  erfolgter  Gewöhnung  die  Rente 
herabgesetzt  Averden. 

Groenouw  (1896)  hielt  für  angemessen,  für  Berufsarien,  welche  größere 
Ansprüche  an  das  binokulare  Sehen  stellen,  die  Rente  anfangs  auf  etwa  30^, 
höchstens  33^/3^  festzustellen  und  dieselbe  nach  Ablauf  eines  Jahres  auf  etwa 
25  _^   herabzusetzen.     Bei  Erwei"bszweigen,    für  die  das  binokulare  Sehen  keine 
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besondere  Wichligkeil  hat,  hielt  er  eine  anfängliche  Rente  von  'aH  ^  und  eine 
Verminderung  derselben  nach  einem  Jahr  auf  2  0_%'    für  durchaus  bilHg. 

Phaun(I899),  der  neben  den  beiden  Kategorien  mit  höheren  und  niederen 
optischen  Ansprüchen  noch  eine  Kategorie  mit  höchsten  optischen  Ansprüchen 
bis  zur  Yollon  wissenschaftlichen  Sehschärfe  annahm,  schätzte  den  Verlust  eines 
Auges  in  runden  Zahlen  ab:  für  die  erste  Gruppe  40  —  30^,  für  die  zweite 
Gruppe   30 — 20  ^   und  für  die  dritte  Gruppe   25 — 15^. 

Amman.n  (1900)  halte  in  seiner  ersten  Arbeit  folgende  Schätzungen  em- 
pfohlen :  die  Erwerbsbeschädigung  beträgt  nach  Erblindung  eines  Auges  ohne 
Entstellung  und  mit  Erhaltung  des  Augapfels  bei  Berufsarten  ohne  höhere  An- 
forderung an  das  stereoskopische  Sehen  15 — 20^,  steigt  bei  Entfernung  des 
Auges  um  5 — \^%\  bei  Berufsarten  mit  hohen  Anforderungen  an  das  stereo- 
skopische Sehen  beträgt  die  Erwerbsbeschädigung  in  den  ersten  ein  bis  zwei  Jahren 
25 — 35^,  in  Ausnahmefällen  noch  mehr,  und  reduziert  sich  nach  ein  bis  zwei  Jahren 
auf  20  —  1^%  bis  höchstens  35^,  falls  nicht  höheres  Alter  oder  Schwerfälligkeit 
eventuell  dauei'nd  25 — 35  X  Erwerbsbeschädigung  bedingt.  Amhann  (1902)  hat 
später  seine  Anschauung  geändert,  verwirft  Durchschnittswerte  und  hält  rein 
subjektive  individuelle  Beurteilung,  die  sich  genau  bis  auf  5 — 1 0  _^  ausführen 
lässt,  für  geboten.  Die  Werte  sollen  schwanken  zwischen  den  von  ihm  nach- 
gewiesenen Grenzwerten  der  Lohneinbuße  0 — 30^.  Haab  und  Pflügeb  (nach 
SuLZER  190  4,  X.  Inter.  Ophth.  Kongr.  Luzern)  hatten  folgende  Grundsätze  vereinbart: 
Verlust  des  Sehvermögens  eines  Auges  im  allgemeinen  =  20_^,  bei  Berufsarten 
mit  höheren  Ansprüchen  an  das  Sehen  =  25^,  bei  totalem  Verlust  eines  Auges 
tritt  Erhöhung  ein  um  3_%',  falls  ein  Glasauge  getragen  werden  kann,  sonst  um 
ö%.  Sulzer  (1904)  hielt  die  in  Deutschland  gewährte  Rente  von  33^/3^  .für 
viel  zu  hoch,  ebenso  Lans  (1906). 

Natanson  (1902)  möchte  den  Verlust  eines  Auges  auf  10  —  \^  %  Einbuße 
an  Erwerbsfähigkeit  bewerten  und  nur  bei  Entstellung  den  Prozentsatz  auf  20^ 
erhöhen.  Maelakoff  (1902)  hielt  3 3  Y3  ^  Rente  für  begründet,  und  Braunstein 
(1900)  hielt  die  in  Deutschland  vorgeschlagene  Bewertung  der  Einäugigkeit  für 
zu  niederig.  Für  den  russischen  Arbeiter  hielt  auch  Bellarminoff  (1902)  die 
von  Natanson  vorgeschlagene  Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  durch  Ein- 
äugigkeit für  zu  niedrig,  da  der  i'ussische  Arbeiter  allein  auf  sich  selbst  ange- 
wiesen sei  und  sein  Recht  erst  nach  ein  bis  zwei  Jahren  dauernden  Prozessen  er- 
langt. Mehr  als  die  Hälfte  des  vom  Gericht  zugesprochenen  Geldes  müsse  der 
Arbeiter  dem  Rechtsfreund,  ohne  den  er  überhaupt  nicht  Recht  findet,  abgeben. 
Man  solle  den  Verlust  eines  Auges  in  Russland  mindestens  auf  50^  Entschädigung 
veranschlagen. 

Das  Rei chs versieh erungsamt  hat  entschieden  und  in  ständiger  Recht- 
sprechung daran  festgehalten,  dass  für  den  Verlust  eines  Auges  den  nicht 
qualifizierten  Arbeitern  in  der  Regel  eine  Rente  von  25^  gewährt  wird, 
dass  aber  bei  den  sogenannten  qualifizierten  Arbeitern  die  Rente  durchweg 
auf  30 — SS,^',  in  der  Regel  SS^/g^,  der  Vollrente  bemessen  wird.  Unter 
diese  Minimalwerte  soll  nicht  hinuntergegangen  werden,  bei  qualifizierten 
Arbeitern  auch  ohne  Rücksicht  auf  Angewöhnung.  Unter  besonderen  Um- 
ständen nach  der  Eigenart  des  Berufs  sind  ausnahmsweise  vom  Reichsver- 
sicherungsamt aber  auch  höhere  Sätze  gewährt,  so  z.  B.  50^  bei  einem 
Verletzten  der  kaiserlichen  Werft,  der  Schiffszimmermann  und  Taucher  war 
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und  durch  den  Verlust  eines  Auges  in  seinen  beiden  Beschäftigungen  schwer 
benachteiligt  war.  (A.  N.  d.  R.V.A.  1897,  S.  253.)  Der  Begriff  des  qualifi- 
zierten Arbeiters  ist  im  Laufe  der  Jahre  verschieden  ausgelegt.  Die  jetzige 
Auffassung  des  Reichsversicherungsamts  geht  dahin,  dass  hierunter  solche 
Arbeiter  zu  verstehen  sind,  die  durch  die  Art  ihrer  Beschäftigung  entweder 
auf  ein  ganz  besonders  genaues  zweiseitiges  Sehen  angewiesen  oder  infolge 
ihrer  Beschäftigung  in  gefährlicher  Umgebung,  namentlich  am  offenen  Feuer, 
Gefahren  ausgesetzt  sind,  zu  deren  Vermeidung  eine  unbeschränkte  Seh- 
fähigkeit besonders  nötig  ist.  (Entscheidung  vom  28.  Nov.  1906.  Fischer 
1907.) 

Bei  manchen  Arbeitern  kann  Zweifel  bestehen,  ob  sie  zu  den  qualifi- 
zierten Arbeitern  gehören.  Nach  der  Entscheidung  des  Reichsversicherungs- 
amts sind  die  Kohlenhäuer  dazu  zu  rechnen  (R.E.  1977,  A.  N.  1903,  S.  256), 
die  Nieter  dagegen  nicht  (Fischer  1907). 

Das  Reichsversicherungsamt  hat  seine  Stellungnahme  in  verschiedenen 
Entscheidungen  eingehend  begründet,  besonders  ausführlich  in  der  R.E.  1568, 
Amtl.  Nachr.  1897,  S.  253.  Bei  der  Wichtigkeit  dieser  Entscheidung  werden 
die  Ausführungen  am  Schlüsse  dieses  Paragraphen  wiedergegeben  (S.  292). 

Die  vom  Reichsversicherungsamt  für  Verlust  eines  Auges  festgesetzten 
Sätze  von  25^  bezw.  für  qualifizierte  Arbeiter  von  33^  3^  der  Vollrente 
stehen  im  Einklang  mit  den  Anschauungen  der  meisten  Augenärzte  in 
Deutschland  und  haben  sich  entschieden  bewährt.  Vielfach  ist  auf  Grund 
eingehender  Erörterungen  zum  Ausdruck  gebracht,  dass  nach  unserer  bis- 
herigen Erfahrung  diese  Werte  wohl  das  richtige  treffen.  Axenfeld  (1904) 
z.  B.  kommt  in  seiner  wertvollen  Arbeit  über  die  Unfallsentschädigung  in 
der  Augenheilkunde  zu  dem  Schluss,  dass  mit  Rücksicht  auf  die  mögliche 
Schädigung  eine  dauernde  Einäugigenrente  unter  allen  Umständen  zu  ge- 
währen ist  und  dass  man  nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  unter  den 
Minimalwert  von  20 — 25^  auch  für  nicht  qualifizierte  Arbeiter  nicht  hin- 
untergehen sollte.  Eine  Einäugigenrente  von  ca.  30^  für  erwerbliche, 
20 — 25X  für  einfache  Lohnarbeiter,  wie  sie  vom  Reichsversicherungsamt 
gewährt  wird,  erscheint  ihm  billig.  Maschke  (1899)  hat  die  Werte  als 
richtig  angesehen  und  seiner  Rentenberechnung  zu  Grunde  gelegt,  ebenso 
treten  Gramer  (1905)  u.  A.  dafür  ein. 

Für  Militärinvalide  ist  der  durch  Blindheit  auf  einem  Auge  bei  guter 
Gebrauchs fähigkeit  des  anderen  hervorgerufene  Grad  von  allgemeiner  oder 
beruflicher  Erwerbsunfähigkeit  auf  331/3^  bewertet  (1906.  Wiedemann 
1907).  Bei  sichtlichen  Entstellungen,  bei  Veränderungen  der  Augenhöhle 
nach  Herausnahme  des  Auges,  wenn  ein  künstliches  Auge  nicht  getragen 
werden  kann,  ist  der  Satz  entsprechend  zu  erhöhen. 

Auch  ich  vertrete  den  Standpunkt,  dass  jeder  Verletzte  nach  Erblin- 
dung oder  Verlust  eines  Auges  bei   normalem  anderem  Auge   berechtigten 
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Anspruch  auf  eine  angemessene  Dauerrente  hat  und  halte  die  vom  Reichs- 
versicherungsamt angenommenen  Sätze  von  23^  für  nicht  qualifizierte  Ar- 
beiter und  von  30 — 35^,  in  der  Regel  331/3^0,  für  qualifizierte  Arbeiter  für 
durchaus  angemessen  und  billig.  Ohne  feste  Minimalsütze  kommt  man  in 
praxi  nicht  aus.  Die  Thatsache,  dass  viele  Einäugige  im  Berufe  verbleiben, 
sich  an  den  Schaden  gewöhnen  und  thatsächlich  geringere  Einbuße  haben, 
macht  die  Rente  nicht  überflüssig,  da  jederzeit  eine  Änderung  der  Arbeits- 
verhältnisse eintreten  kann  und  da  dann  die  geschädigte  Sehfunktion,  die 
Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit,  die  Rücksichtnahme  auf  das  ver- 
bliebene Auge,  die  Einengung  der  Arbeitsgelegenheit  und  das  Verschlossensein 
vieler  Betriebe  für  den  Einäugigen  eine  erheblich  erwerbliche  Schädigung 
bedeutet. 

Bei  der  Rentenfestsetzung  kann  man  die  verschiedenen  Eventualitäten 
nicht  voraussehen,  vor  allem  nicht  wissen,  ob  Berufs-  oder  Stellenwechsel 
eintritt  u.  s.  w.  Man  muss  dem  Einäugigen  eine  Rente  zubilligen ,  die  ihn 
für  alle,  auch  die  ungünstigen  Möglichkeiten  sicher  stellt.  Dem  Versuch, 
die  Erblindung  eines  Auges  als  erwerblich  unbedeutend  hinzustellen,  muss 
auf  das  entschiedenste  entgegengetreten  werden.  Solange  die  jetzigen 
Bestimmungen  gelten  und  zeitweises  Ruhenlassen  der  Rente  oder  dergl. 
wegen  Ausbleiben  einer  Erwerbseinbuße  im  Einzelfall  gesetzlich  nicht  vor- 
gesehen ist,  muss  eine  angemessene  Dauerrente  gewährt  werden.  Wird 
gleich  bei  der  ersten  Rentenfestsetzung  der  Minimalsatz  von  25  %  bezw. 
33^3^  bei  qualifizierten  Arbeitern  gegeben,  so  erscheint  es  nicht  billig, 
im  Hinblick  auf  die  Gewöhnung  an  die  Einäugigkeit  später  diese  Minimal- 
sätze zu  kürzen.  Nur  wenn  anfangs  z.  B.  bei  qualifizierten  Arbeitern  eine 
höhere  Übergangsrente  zugebilligt  war,  wird  man  später  bei  erfolgter  An- 
gewöhnung auf  den  Minimalsatz  hinuntergehen  können. 

Das  Festhalten  an  einem  gewissen  einheitlichen  Satz,  von  dem  nur 
unter  ganz  besonderen  Umständen  abgegangen  wird,  beugt  auch  der  Simula- 
tion und  Aggravation  vor  und  verhindert  die  unnötige  Inanspruchnahme 
der  höheren  Instanzen  und  den  Kampf  um  die  Rente,  unter  dem  alle  Be- 
teiligten leiden.  Bei  gleitender  Skala  oder  gar  bei  dem  Vorschlag  Ammann's 
der  rein  individuellen  Festsetzung  zwischen  0 — 30^  würden  die  Berufs- 
genossenschaften, die  naturgemäß  das  Interesse  der  die  Kosten  tragenden 
Arbeitgeber  besonders  im  Auge  haben,  die  niedrig  zugestandenen  Sätze  im 
einzelnen  Fall  anzunehmen  geneigt  sein.  Daraus  wäre  ihnen  kein  Vorwurf 
zu  machen.  Die  Arbeiter,  die  von  anderen  erfahren,  dass  sie  höhere  Rente 
bekommen,  würden  die  hohen  Sätze  für  sich  zu  gewinnen  suchen.  Der 
Kampf  um  die  Rente  würde  entbrennen  und  die  Angewöhnung  des  Arbeiters 
an  den  Schaden,  zu  der  guter  Wille  und  Freudigkeit  gehört,  zudem  gestört. 
Eine  große  Zahl  der  Arbeiter  würde  bei  diesem  Verfahren  wahrscheinlich 
doch  sich  die  höchsten  Sätze  erkämpfen. 

19* 
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Von  verschiedenen  Seiten  wurde  für  richtig  gehalten,  dass  man  einen 
Unterschied  in  den  Rentensätzen  macht  zwischen  Erblindung  eines  Auges 
ohne  äußere  Entstellung  und  zwischen  Erblindung  mit  Entstellung  und  Ver- 
lust des  Auges  (Haab-Pflüger,  Gramer,  Axenfeld  u.  A.).  Die  Entstellung 
vermindert  die  Konkurrenzfähigkeit,  das  Tragen  der  Prothese  hat  zudem 
gewisse  Unbequemlichkeiten  im  Gefolge.  Die  mit  Erhaltung  eines  nicht 
entstellten  Auges  Erblindeten  sind  besser  daran,  man  schätzte  den  Unter- 
schied mit  5  %  ab.  Bei  der  Gruppe  der  ungelernten  Arbeiter  würde  alleinige 
Erblindung  mit  20^  Erwerbseinbuße  abzuschätzen  sein,  während  Er- 
blindung mit  Entstellung  durch  Narben,  Schielen,  Verkleinerung  und  Total- 
verlust des  Auges  mit  25  %  Rente  zu  entschädigen  wäre.  Die  entsprechen- 
den Sätze  für  qualifizierte  Arbeiter  würden  sein  30^   und  35^. 

In  den  meisten  Gutachten  wird  dieser  Unterschied  nicht  angenommen 
und  das  Reichsversicherungsamt  hat  ihn  bisher  nicht  anerkannt.  Die 
ungleiche  Bewertung  erscheint  berechtigt,  allerdings  ist  die  Unterscheidung 
nicht  von  erheblicher  Bedeutung,  und  praktisch  vielleicht  kaum  durchführ- 
bar, weil  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  zu  der  zweiten  Gruppe  der  Er- 
blindung mit  Entstellung  oder  Verlust  des  Auges  gehören  und  weil  manche 
Fälle  der  ersten  Gruppe  durch  später  auftretendes  Schielen  noch  zur  Ent- 
stellung führen. 

Schließlich  ist  zu  betonen,  dass  der  Verlust  des  rechten  oder  linken 
Auges  als  völlig  gleichwertig  anzusehen  ist  und  dass  keine  verschiedene 
Bewertung  platzzugreifen  hat. 

Von  der  Annahme  ausgehend,  dass  das  Hnke  Auge  bei  verschiedenen 
Berufen  mehr  gefährdet  ist  als  das  rechte  Auge,  schien  der  Verlust  des 
rechten  Auges  für  Arbeiter  dieser  Berufe  schwerer  wiegend  und  höher  zu 
bewerten,  weil  der  Arbeiter  zum  Schutz  des  an  sich  mehrgefährdeten  linken 
Auges  genötigt  sei,  erhöhte  Rücksicht  auf  dieses  zu  nehmen,  eher  zum 
Berufswechsel  gezwungen  und  mehr  in  der  Auswahl  der  Arbeiten  be- 
schränkt sei  [Ottinger  (1894)].  Die  neueren  Erhebungen  über  die  Ver- 
letzungsgefahr der  einzelnen  Augen  haben  aber  ergeben,  dass  ein  wesent- 
licher Unterschied  nicht  besteht.  Bei  Metallarbeitern  und  Steinarbeitern 
scheint  das  linke,  bei  Bergwerksarbeitern  das  rechte  etwas  mehr  gefährdet 
zu  sein,  doch  ist  der  Unterschied  so  wenig  durchgreifend,  dass  der  Verlust 
des  rechten  oder  linken  Auges  bei  der  Entschädigung  gleich  zu  bewerten 
ist  (vgl.  §  15). 

1568.  Rekursentscheidung  (Amtl.  Nachr.  1897,  S.  253).  Bestimmung 
des  Grades  der  Erwerbsunfähigkeit  bei  Verlust  der  Sehkraft 
auf  einem  Auge. 

Seit  der  Veröffentlichung  der  Rekursentscheidung  970  (Amtl.  Nachr.  der 
R.V.A.   1891,  S.   2H)  hat  das  Reichs-Versicheruugsamt  wiederholt  Veranlassung 
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gehabt,  sich  mit  der  Bestimmung  des  Grades  der  Erwerbsunfähigkeit  bei  Verlust 
eines  Auges  zu  belassen.  Dabei  ist  das  Ueichs -Versicherungsamt  nach  ein- 
gehender Prüfung  aller  gegen  die  Höhe  der  regelmäßig  gewährten  Entschädigung 
vorgebrachten  Gründe  zu  dem  Ergebnis  gelangt,  dass  der  bisher  diesseits  ein- 
genommene Standpunkt  wohlbegründet  und  es  nicht  angängig  ist,  bei  der 
Bemessung  der  zu  gewährenden  Rente  niedrigere  Sätze  als  bisher  zu  Grunde 
zu  legen. 

I.  In  dem  Falle  einer  unter  dem  13.  Juni  1892  entschiedenen  Rekurs- 
streitigkeit handelte  es  sich  um  die  Frage,  ob  die  Annahme  des  Schiedsgerichts 
zutx'effend  sei,  dass  der  Kläger,  ein  Schmied,  der  infolge  eines  Unfalls  ein  Auge 
verloren  hatte,  um  30^  in  seiner  Erwerbsfähigkeit  beschränkt  sei.  In  den 
Gründen  der  Rekursentscheidung  wird  folgendes  ausgeführt: 

Die  beklagte  Knappschafts -Berufsgenossenschaft  hat  die  Schätzung  des 
Schiedsgerichts,  unter  Vorlegung  eines  umfangreichen  statistischen  Materials  an- 
gegriffen und  Wiederherstellung  des  Sektionsbescheides  vom  22.  Juli  1891  begehrt, 
durch  welchen  dem  Kläger  nur  20^  Rente  für  völlige  Erwerbsunfähigkeit  ge- 
währt worden  sind.  Aus  den  vorgelegten  statistischen  Erhebungen  ist  zu  ent- 
nehmen, dass  von  1  1 1  Arbeitern,  die  in  Betrieben  der  Sektion  IV  der  beklagten 
Berufsgenossenschaft  durch  Unfall  ein  Auge  verloren  und  demnächst  die  Be- 
schäftigung bei  dem  früheren  Arbeitgeber  wieder  aufgenommen  haben,  nur  43 
eine  Verminderung  ihres  früher  verdienten  Lohnes  erfahren  haben,  und  dass 
die  Verminderung  im  Durchschnitt  ungefähr   1 6  %    beträgt. 

Gegenüber  den  Ausführungen  der  Berufsgenossenschaft  muss  zunächst  hervor- 
gehoben werden,  dass  das  Reichs-Versicherungsamt  in  dauernder  Rechtsprechung 
daran  festgehalten  hat,  die  Zulässigkeit  von  vornherein  bestimmter  allgemeiner 
Sätze  für  die  einzelnen  Verletzungen  zu  verneinen;  vielmehr  ist  wiederholt  betont 
worden,  dass  jeder  Fall  nach  seiner  besonderen  individuellen  Eigenart  zu  be- 
handeln sei,  wobei  stets  den  Absichten  und  den  Zwecken  der  social  politischen 
Gesetzgebung  entsprechend  die  persönlichen  Verhältnisse  des  Verletzten,  insbe- 
sondere sein  Lebensalter  und  sein  allgemeiner  körperlicher  wie  geistiger  Zustand, 
in  Berücksichtigung  zu  ziehen  seien.  Auf  der  anderen  Seite  hat  das  Reichs- 
Versicherungsamt  den  Rechtsgrundsatz  aufgestellt,  dass  für  die  Beurteilung  des 
Grades  der  Erwerbsunfähigkeit  nicht  die  zufälligen,  augenblicklich  günstigen  oder 
ungünstigen  Arbeitsbedingungen  in  einem  einzelnen  Betriebe  maßgebend  sein 
könnten,  sondern  dass  es  darauf  ankomme,  festzustellen,  welche  »Fähigkeit« 
dem  Verletzten  zuzumessen  sei,  auf  dem  gesamten  Gebiete  des  wirtschaftlichen 
Lebens  sich  einen  »Erwerb«  zu  verschaffen  (»Erwerbsfähigkeit«,  zu  vergleichen 
an  Rekursentscheidungen  181,  205,  457,  568  und  56  9,  Amtl.  Nachr.  des 
R.V.A.    1886,    S.  132,   229;    1888,   S.  70,    290   und   291). 

Von  diesen  Grundsätzen  ausgehend  hat  das  Reichs-Versicherungsamt  für 
den  Verlust  eines  Auges  je  nach  den  besonderen  Verhältnissen  des  einzelnen  Falles 
bisher  in  der  Regel  Renten  von  25,  bei  qualifizierten  Arbeitern  von  3  0,  33Y3, 
auch  40^  bewilligt,  vorausgesetzt,  dass  eine  sympathische  Erkrankung  des 
anderen  Auges  nicht  anzunehmen  war  (zu  vergleichen  Rekursentscheidungen  569 
und  911,  Amtl.  Nachr.  des  R.V.A.  1888,  S.  291  und  1890,  S.  597).  Diese 
bisher  geübte  Praxis  ist  dann  auch  in  mehreren  Streitsachen  der  Beklagten  unter 
eingehender  Begründung  des  früheren  Standpunktes  in  den  Rekursentschei- 
dungen vom  26.  Januar  1891  aufrecht  erhalten  worden,  welche  unter  Ziffer  970 
in  den  Amtlichen  Nachrichten  des  Reichs-Versicherungsamts  1891,  S.  2H  zur 
Veröffentlichung    gelangt    sind.       Diese    Entscheidungen    werden    jetzt    von    der 
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Beklagten  zum  Gegenstand  eines  neuen  Angriffs  gemacht,  indem  sie  aus  der  vor- 
gelegten Lohnstatistik  und  aus  den  Erfahrungen,  welche  einzelne  Betriebsunter- 
nehmer mit  einäugigen  Arbeitern  gemacht  haben,  die  Folgerung  herleitet,  dass 
der  Verlust  eines  Auges  grundsätzlich  nur  in  geringerem  Grade  die  Erwerbs- 
fähigkeit des  Verletzten  beeinträchtige. 

Aus  Anlass  des  vorliegenden  Rekurses  hat  das  Reichs- Versicherungsamt  die 
hier  zur  Entscheidung  stehende  Streitfrage  unter  eingehender  Würdigung  aller  in 
Betracht  kommenden  rechtlichen  und  wirtschaftlichen  Verhältnisse  einer  noch- 
maligen Prüfung  unterzogen,  indessen  keine  ausreichende  Veranlassung  gefunden, 
von  der  bisherigen  Praxis  abzugehen,  welche  von  der  überwiegenden  Mehrheit 
der  Berufsgenossenschaften  als  zutreffend  anerkannt  und  von  den  Schiedsgerichten 
durchweg  als  Norm  befolgt  wird. 

Schon  diese  Thatsache  schwächt  die  Bedeutung  des  von  der  Beklagten  vor- 
gelegten statistischen  Materials  erheblich  ab,  welches  nur  für  den  örtlich  be- 
schränkten Bezirk  einer  Sektion  und  nur  für  einen  bestimmten  Industriezweig 
zusammengestellt  w^orden  ist.  Entscheidendes  Gewicht  kann  auf  diese  Erheb- 
ungen ferner  schon  deshalb  nicht  gelegt  werden,  weil  sie  nur  auf  Mitteilungen 
von  Betriebsunternehmern  gegründet  sind,  während  die  beteiligten  Arbeiter  nicht 
Gelegenheit  gehabt  haben,  ihre  etwaigen  Einwendungen  geltend  zu  machen.  Eine 
solche  Beteiligung  der  Arbeiter,  welche  das  Gesetz  selbst  in  mannigfachsten  Be- 
ziehvmgen  zu  einer  Mitwirkung  beruft  (§§  41,  45,  53,  78,  79,  87  und  93  des 
Unfallversicherungsgesetzes\  wäre  aber  gerade  in  der  hier  in  Rede  stehenden  Frage 
unbedingt  am  Platze  gewesen.  Es  kann  überhaupt  nicht  zugegeben  werden,  dass 
die  Erhebungen,  welche  von  der  Sektion  IV  der  Beklagten  angestellt  worden  sind, 
ein  so  klares  Bild  geliefert  haben,  um  eine  Jahre  hindurch  bethätigte  Praxis  auf- 
geben zu  können,  da  auch  die  Ansichten  der  Unternehmer,  w'elche  sich  über 
den  Einfluss  der  Einäugigkeit  auf  die  Arbeits-  und  Erwerbsfähigkeit  der  Verletzten 
geäußert  haben,  zum  Teil  nicht  unerheblich  voneinander  abweichen.  Ferner  muss 
hier  hervorgehoben  werden,  dass  die  einseitige  Betonung  einer  Lohnstatistik  die 
Gefahr  in  sich  birgt,  dass  diejenigen  Gesichtspunkte  in  den  Hintergrund  treten, 
welche,  wie  oben  bemerkt  ist,  für  die  Beurteilung  des  Grades  der  Erwerbs- 
unfähigkeit in  erster  Linie  maßgebend  sein  müssen,  indem  auf  der  einen  Seite  die 
individuelle  Behandlung  des  einzelnen  Falles  unter  der  Verallgemeinerung  leidet, 
auf  der  anderen  Seite  gelegentliche  mehr  oder  minder  von  Zufälligkeiten  abhängige 
Arbeits-  und  Lohnverhältnisse  eine  zu  weitgehende  Bedeutung  gewinnen.  Gerade 
in  diesem  Punkte  liegt  die  hauptsächliche  Schwäche  der  im  Bereich  der  Sektion  IV 
der  Beklagten  gesammelten  statistischen  Erfahrungen,  indem  es  an  genügenden 
Anhaltspunkten  dafür  fehlt,  in  welchem  Grade  die  Ausführung  besonderer  feinerer 
Arbeiten  durch  den  Verlust  eines  Auges  behindert  wird.  Man  wird  dabei  nicht 
fehlgehen,  wenn  man  annimmt,  dass  einäugige  Arbeiter  ganz  oder  teilweise  von 
gewissen  Industriezweigen  als  ausgeschlossen  zu  betrachten  sind,  die  eine  höhere 
optische  Thätigkeit  beanspruchen  und  regelmäßig  eine  lohnende  Beschäftigung 
gewähren.  Auch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  diejenigen  Arbeiter,  welche  eine 
so  schwere  Verletzung  erlitten  haben,  wie  es  der  Verlust  eines  Auges  unter  allen 
Umständen  ist,  häufig  in  ihrer  Arbeitsdauer  und  Arbeitsfreudigkeit  erlahmen. 
Daneben  ist  billigerweise  nicht  zu  verkennen,  dass  das  außerordentliche  Angebot 
von  Arbeitskraft  das  Auffinden  passender  Arbeitsgelegenheit  für  die  Arbeiter, 
welche  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  behindert  sind  oder  auf  gewisse  Rücksichten 
Anspruch  erheben,  nicht  unerheblich  erschwert  und  sie  somit  in  ihrer  Fähigkeit, 
einen  Erwerb  zu  finden,  beeinträchtigt.     Endlich  darf  nicht  außer  acht  gelassen 
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werden,  dass  ein  Einäugiger  verslündigerweise  auf  alle  mit  besonderer  Gefahr 
für  das  verbliebene  Auge  verbundenen  lohnenden  Arbeiten  verzichten  muss.  Zu 
diesen  mittelbaren  Folgen  des  Verlustes  eines  Auges  treten  dann  noch  diejenigen 
Wirkungen,  welche  die  Erwerbsfähigkeit  unmittelbar  in  nachteiliger  Weise  beein- 
flussen, der  Verlust  an  centraler  Sehschärfe,  der  Mangel  des  binokularen  Sehens, 
die  Beschränkung  des  Gesichtsfeldes,  die  Schonungsbedürftigkeit  des  unversehrten 
Auges  und  die  dadurch  nicht  selten  bedingte  größere  Vorsicht  und  Langsamkeit  bei 
der  Arbeit,  sowie  endlich  die  leichtere  Ermüdung  des  einen  Auges  bei  andauern- 
dem  angespanntem  Sehen. 

Unter  Berücksichtigung  aller  dieser  Umstände  muss  das  Rekursgericht  an 
der  Auffassung  festhalten,  dass  für  den  Verlust  eines  Auges  regelmäßig  keine 
geringere  Rente  als  eine  solche  von  2  5^  derjenigen  für  völlige  Erwerbsunfähig- 
keit zu  gewähren  sein  wird.  Dabei  mag  noch  besonders  hervorgehoben  werden, 
dass  auch  in  der  Litteratur  der  medizinischen  Wissenschaften  u.  s.  w. 

II.  In  einem  anderen,  unter  dem  7.  Dez.  1896  vom  Reichs-Versicherungsamt 
entschiedenen  Falle  war  Gegenstand  des  Streites  die  Frage,  wie  hoch  der  Verlust 
des  rechten  Auges  bei  einem  nahezu  50  Jahre  alten  Schiffbauschlosser  zu  schätzen 
sei,  unter  Berücksichtigung  des  Umstandes,  dass  er  für  das  linke  Auge  eine  Brille 
tragen  muss,  mit  der  er  jedoch  auf  etwas  größere  Entfernungen,  z.  B.  beim 
Schneiden  langer  Platten,  nach  ärztlichem  Gutachten  schlechter  sehen  kann,  als 
ohne  Brille.      Die  Gründe  der  Rekursentscheidung  führen    hierzu  folgendes    aus: 

Die  Vorinstanzen  sind  der  Meinung,  dass  die  Beschränkung  der  Erwerbs- 
fähigkeit des  Klägers  auf  nicht  mehr  als  \'6^  zu  veranschlagen  sei.  Diese 
Auffassung  ist  unzutreffend. 

Der  grundsätzliche  Standpunkt,  den  das  Reichs-Versicherungsamt  bei  der  Be- 
urteilung des  Einflusses  der  Einäugigkeit  auf  die  Erwerbsfähigkeit  einnimmt,  ist  in 
der  Rekursentscheidung  970  (Amtl.  Nachr.  des  R.V.A  1891,  S.  211)  in  eingehender 
Weise  dargelegt.  Dementsprechend  hat  es  auch  in  der  seitherigen  Rechtsprechung 
unbeirrt  daran  festgehalten,  dass  jedenfalls  bei  allen  sogenannten  qualifizierten 
Arbeitern  der  Verlust  eines  Auges  eine  von  einem  Drittel  Erwerbsunfähigkeit 
nicht  wesentlich  abweichende  Schädigung  bedeutet.  Der  Bescheid  der  Beklagten 
vom  22.  Mai  1896  enthält  demgegenüber  keinerlei  Gründe,  die  im  vorliegenden 
Falle  zu  einer  anderen  Schätzung  zu  führen  geeignet  wären.  Dagegen  ist  die 
Entscheidung  des  Schiedsgerichts  auf  die  auf  Grund  »zahlreicher  praktischer 
Beobachtungen  und  Erfahrungen  seiner  in  dieser  Beziehung  als  Sachverständige 
anzusehenden  Mitglieder«  gewonnene  Ansicht  gegründet,  dass  der  Verlust  eines 
Auges  weder  eine  Lohnherabsetzung  noch  eine  Einschränkung  des  Arbeitsgebietes 
an  sich  bedinge,  und  dass  die  sonst  etwa  vorhandenen  Nachteile  der  Einäugig- 
keit, nämlich  die  Gefahr,  durch  Verlust  auch  des  anderen  Auges  ganz  zu  er- 
blinden, und  die  dadurch  gebotene  Vorsicht  durch  Gewährung  einer  Rente  von 
15^    genügend  ausgeglichen  würden. 

Das  Rekursgericht  konnte  sich  bei  aller  Anerkennung  der  den  Mitgliedern 
des  Schiedsgerichts  beiwohnenden  Sachkenntnis  nicht  entschließen,  dieser  grund- 
sätzlich abweichenden  Stellungnahme  beizutreten.  Es  muss  vielmehr  dabei  ver- 
blieben werden,  dass  wie  auch  von  augenärztlicher  Seite  anerkannt  wird,  auch 
die  Einbuße  des  binokularen  Sehens,  das  heißt  der  Fähigkeit,  die  Gegenstände 
nach  ihrer  Körperlichkeit  wahrzunehmen  und  damit  zugleich  die  Größenverhält- 
nisse und  Entfernungen  richtig  abzuschätzen,  sowie  die  Minderung  der  Voll- 
ständigkeit des  Gesichtsfeldes  regelmäßig  eine  mehr  oder  minder  ins  Gewicht 
fallende    Behinderunir    der   Arbeitsfähigkeit    und    damit    eine    Beschränkung   der 
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Erwerbsfähigkeit  mit  sich  bringen,  die  auch  in  den  Fällen  besteht,  in  welchen  der 
Verletzte  denselben  Lohn  wie  vor  der  Verletzung  weiter  bezieht.  Wie  wenig 
dieser  letztere  Umstand  übrigens  für  die  Erwerbs »fähigkeit«  oder  -»Unfähigkeit« 
beweist,  zeigt  gerade  der  vorliegende  Fall,  in  denen  der  Arbeitgeber  des  Klägers 
ausdrücklich  erklärt,  der  Verletzte  beziehe  denselben  Lohn,  wie  vor  dem  Unfälle, 
glaube  aber  an  seiner  Erwerbsfähigkeit  gelitten  zu  haben;  es  käme  dies  ja 
ganz  auf  die  Art  der  Arbeit  an,  die  ihm  voi'gelegt  werde;  auch  könne  er  —  der 
Arbeitgeber  —  sich  nicht  entschließen,  den  Mann,  der  bereits  lange  Jahre  bei 
ihm  arbeite,  im  Lohn  herunterzusetzen. 

Abgesehen  von  dem  Verlust  des  binokularen  Sehens  und  der  Einbuße  an 
centraler  Sehschärfe  kommt  aber  als  Folge  der  Einäugigkeit  noch  eine  weitere 
Schädigung  der  Erwerbsfähigkeit  in  Betracht,  die  in  neuerer  Zeit  zutreffend  als 
Beschränkung  der  Konkurrenzfähigkeit  bezeichnet  worden  ist.  Sie  umfasst  zum  Teil 
die  vom  Schiedsgericht  schon  hervorgehobenen  Nachteile,  ferner  alle  sonstigen 
Umstände,  die  einem  Einäugigen  den  Wettbewerb  mit  ebenso  qualifizierten 
Zweiäugigen  beim  Arbeitsangebot  erschweren.  Hier  spielt  insbesondere  die  zum 
Teil  bestehende  Abneigung  mancher  Arbeitgeber,  einäugige  Arbeiter  einzustellen, 
eine  erhebliche  Rolle.  Verliert  also  ein  einäugiger  Arbeiter  seine  Arbeitsstelle, 
so  muss  er  damit  rechnen,  in  einem  nicht  zu  geringen  Bruchteil  von  Fällen 
lediglich  seiner  Einäugigkeit  wegen,  obwohl  für  ihn  passende  Arbeitsgelegenheit 
vorhanden  ist,  als  Bewerber  um  einen  Arbeitsposten  zurückgewiesen  zu  werden. 
Auf  dem  Boden  dieser  Erwägungen  kann  das  Rekursgericht  nicht  umhin,  auch 
im  vorliegenden  Falle  im  Anschluss  an  seine  bisherige  Rechtsprechung  eine  Ein- 
buße von  SSYs^  der  Erwerbsfähigkeit  bei  dem  Kläger  anzunehmen  und  ihm 
eine  dementsprechende  Rente  zuzuerkennen.  Wenn  die  Beklagte  sich  demgegen- 
über in  der  Rekm'sgegenschrift  auf  die  Schrift  des  Prof.  Dr.  Magnus  u.  s.  w-. 

Im  vorliegenden  Falle  war  um  so  mehr  an  dem  Satz  von  3  3 1/3  %  festzu- 
halten, da  der  Kläger  auf  dem  linken  Auge  einer  Brille  bedarf,  die  ihm  nicht 
einmal  für  alle  Hantierungen  seiner  Berufsthätigkeit  ausreichende  Sehfähigkeit 
verschafft. 

III.  Ein  dritter  Fall  betraf  einen  in  einer  Eisengießerei  beschäftigten  Schmelzer, 
bei  dem  die  Sehkraft  auf  dem  linken  Auge  infolge  eines  Betriebsunfalls  erloschen, 
auf  dem  rechten  dagegen  normal  geblieben  war.  Es  ist  hier  durch  Rekurs- 
entscheidung vom  28.  Nov.  i89  6  an  Stelle  der  von  den  Vorinstanzen  bewilligten 
Rente  von  \^  %  eine  solche  von  25  ^  zugesprochen  und  dies  damit  begründet 
worden,  dass  das  Reichs-Versicherungsamt  unter  den  angegebenen  Verhältnissen 
bei  einem  Arbeiter,  der,  wie  der  Kläger,  nicht  zu  den  sogenannten  »qualifizierten« 
Arbeitern  gehöre,  in  regelmäßiger  Rechtsprechung  einer  Rente  von  25^  als  eine 
angemessene,  aber  auch  ausreichende  Entschädigung  —  der  Kläger  hatte  33Y3X 
beansprucht  —  angesehen  habe,  und  dass  zu  einer  niedi'igeren  Schätzung  der 
Erwerbsunfähigkeit  weder  aus  den  Ausführungen  der  Beklagten  noch  des  Schieds- 
gerichts, das  sich  auch  hier  hauptsächlich  auf  die  Sachkunde  der  Beisitzer  berufen 
hatte,  noch  aus  der  zu  II.  erwähnten  Schrift  des  Prof.  Dr.  Maginus  ein  Anlass 
zu  entnehmen  sei  u.  s.  w. 

IV.  Dass  unter  besonderen  Umständen  nach  der  Eigenart  des  Bei'ufs  des 
Verletzten  der  Vei-lust  eines  Auges  auch  höher  als  mit  3  3  Y3  ^  Einbuße  an 
Erwerbsfähigkeit  bewertet  werden  muss,  ist  in  einer  Rekursentscheidung  vom 
14.  Dez.  1896  anerkannt  worden.  Der  Verletzte  war  in  dem  Falle  dieser  Ent- 
scheidung Schifl'szimmermann  und  Taucher  bei  der  Kaiserl.  Werft.  Es  wurde 
angenommen,  dass  er  durch  den  Verlust  des  einen  Auges  schon  als  Zimmermann 
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in  erhöhtem  Maße  geschädigt  sei.  Dazu  komme,  dass  ihm  die  Ausübung  des 
Tauchergewerbes,  wodurch  er  jährhch  etwa  70  0  Mk.  verdiente,  wenn  nicht  ganz 
unmöghch  gemacht,  so  doch  in  hohem  Grade  erschwert  werde.  Infolgedessen 
wurde  die  Beschränkung  der  Erwerbsfähigkeit  auf  50^  veranschleigt.  Das 
Schiedsgericht  hatte  im  Wege  einer  künstlichen  Bereclinung  sogar  einen  noch 
höheren  Satz  angenommen.  Dieser  Art  der  Berechnung  konnte  aber  nicht  bei- 
gepflichtet werden,  weil  sich  der  Grad  der  Erwerbsfähigkeit,  wie  in  den  Urteils- 
gründen noch  besonders  hervorgehoben  ist,  niemals  mathematisch  genau  be- 
rechnen,  sondern  immer  nur  annährend  schätzen  lässt. 


Die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  bei  einseitiger  Aphakie. 

§  64.  Bei  einseitiger  Aphakie  nach  Wundstar  und  normalsichtigem 
und  voll  sehtüchtigem  zweitem  Auge  kommt  für  die  Abschätzung  der  Er- 
werbsunfähigkeit folgendes  in  Betracht: 

Einseitig  Linsenlose,  die  durch  Spontanresorption  oder  durch  Operation 
an  dem  Auge  nach  Korrektion  ein  gutes  Sehvermögen  wieder  gewonnen 
haben,  vertragen  bekanntlich  in  der  Regel  nicht  die  Benutzung  des 
Starglases.  Sie  können  deshalb  die  nur  unter  Starglas  vorhandene  gute 
Sehschärfe  nicht  ausnutzen  und  sind  bei  der  Arbeit  allein  auf  die  centrale 
Sehschärfe  des  normalen  Auges  angewiesen.  Ohne  Korrektion  beträgt  die 
Sehschärfe  des  linsenlosen  vorher  normalsichtigen  Auges  weniger  als  Yio 
der  Norm.  In  erwerblicher  Hinsicht  kommt  deshalb  nur  die  Sehschärfe 
des  unkorrigierten  Auges  in  Betracht  und  hinsichtlich  der  gesamten  centralen 
Sehschärfe  gilt  das  bei  der  Einäugigkeit  Gesagte.  Die  bei  der  Arbeit  nicht 
heranziehbare  Reserve  an  Sehvermögen  des  unkorrigierten  aphakischen 
Auges  ist  ebensowenig  wie  bei  Ausschluss  eines  Auges  infolge  von  Augen- 
muskellähmung  für  die  Arbeitsfähigkeit  zu  berücksichtigen.  Bei  der  ohne 
Korrektion  geringen  Sehschärfe  <[  Vjo  und  bei  dem  Brechungsunterschied 
beider  Augen  ist  das  stereoskopische  binokulare  Sehen  völlig  aufgehoben. 
Das  binokulare  Gesichtsfeld  erleidet  aber  keine  Einschränkung. 

Der  Verlust  des  binokularen  Sehens  fällt  bei  der  Einbuße  an  Erwerbs- 
fähigkeit des  Aphaken  vor  allem  ins  Gewicht  und  ist  \xm  so  höher  zu  be- 
werten, je  höhere  Anforderungen  an  genaues  zweiseitiges  Sehen  die  Be- 
rufsarbeit stellt.  Belanglos  ist  der  Verlust  des  stereoskopischen  Sehens 
auch  nicht  bei  zahlreichen  unqualifizierten  Arbeitern  und  im  landwirtschaft- 
lichen Beruf  mit  zunehmendem  maschinellem  Betrieb.  Wie  beim  Einäugigen 
erfolgt  aber  in  der  Regel  innerhalb  eines  Jahres  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  Angewöhnung  und  Erlernung  einer  monokularen  Tiefenschätzung, 
wobei  auch  hier  das  Lebensalter,  geistige  und  körperhche  Regsamkeit  eine 
R.olle  spielt.  Bei  älteren  oder  schwerfälligen  Leuten  kann  die  Angewöhnung 
ausbleiben.  Berufe,  die  besonders  exakte  oder  momentane  Tiefenschätzung 
erfordern,  können  aber  dauernd  unmöglich  gemacht  werden. 
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Zuweilen  klagen  Aphakische  über  Blendung,  Störung  durch  das  un- 
deutliche Bild  des  aphakischen  Auges,  zumal  wenn  die  Pupille  weit 
ist.  Sie  ziehen  selbst  vor,  das  Auge  einige  Zeit  verdeckt  zu  tragen. 
Zumal  bei  Aphakie  durch  Linsenluxation  nach  Kontusion  des  Auges 
sind  die  abnormen  Erscheinungen  lange  Zeit  zu  beobachten  und  hoch- 
gradige Mydriasis  oft  dabei  dauernd  vorhanden.  Sodann  tritt  oft  Schielen 
ein,  zuweilen  mit  Doppeltsehen.  Das  nur  undeutliche  Bild  stört  beim 
Sehen. 

Die  Konkurrenzfähigkeit  ist  bei  Aphaken  im  allgemeinen  nur  dann 
vermindert,  wenn  das  Auge  durch  sichtbare  Narben,  Veränderung  der 
Pupillenweite,  Colobome  und  durch  Schielen  entstellt  ist.  Aphakische  sind 
in  ihrem  Fortkommen  zuweilen  behindert  und  in  der  Wahl  ihrer  Berufe 
beschränkt.  Aphakischen  Schlossern  im  Eisenbahndienst  ist  z.  B.  die  Loko- 
motivführerkarriere verschlossen.  Einseilige  Aphakie  führt  seltener  als 
Einäugigkeit  zu  dem  meist  mit  erheblicher  Lohnreduktion  verbundenen 
Berufswechsel  oder  zu  Annahme  weniger  lohnender  Arbeit  in  demselben 
Beruf.  Man  wird  aber  dem  Aphaken  das  Becht  zusprechen  müssen,  im 
Interesse  der  Erhaltung  seines  sehtüchtigen  Auges  besonders  gefährdete 
Arbeiten  aufzugeben. 

Aus  den  genannten  Gründen  hat  der  einseitig  Aphakische  berechtigten 
Anspruch  auf  Gewährung  einer  Dauerrente. 

Die  Rente  ist  nach  meinem  Dafürhalten  je  nach  dem  Fall  zwischen 
\0 — 20  ^  zu  bewerten,  wobei  Beruf,  Lebensalter  u.  s.w.  für  die  Höhe 
von  Einfluss  sind.  Ausnahmsweise  ist  bei  besonders  hohen  optischen  An- 
forderungen zumal  für  die  erste  Zeit  25  ^  angezeigt.  Bei  Störung  durch 
Blendung,  Doppeltsehen  u.  s.  w.  sind  etwas  höhere  Sätze  erforderlich,  ebenso 
bei  Entstellung.  Waren  anfangs  höhere  Sätze  gewährt  und  ist  Besserung 
durch  Gewöhnung  eingetreten,  so  kann  die  Rente  entsprechend  gekürzt 
werden.  Der  Schaden  ist  aber  so  erheblich,  dass  auch  dem  gewöhnlichen 
Arbeiter  stets  10^  und  dem  qualifizierten  Arbeiter  mindestens  15^ 
dauernd  zu  belassen  sind. 

Außerdem  haben  Aphakische  vollen  Anspruch  darauf,  dass  dem  linsen- 
losen Auge  die  möglichst  beste  Sehschärfe  verschafft  wird,  auch  wenn  z.  B. 
die  Operation  eines  dünnhäutigen  Nachstares  die  Erwerbsfähigkeit  nicht 
heben  kann,  da  es  dafür  belanglos  ist,  ob  das  korrigierte  Auge  S  =  1/3 
oder  1   hat. 

Die  einseitigen  Aphaken,  die  ausnahmsweise  die  Korrektion  mit  Star- 
glas vertragen,  sind  je  nach  dem  Beruf  auch  noch  verschieden  stark  ge- 
schädigt, weil  die  Akkommodation  fehlt,  das  Tragen  einer  Starbrille  sowie 
das  Sehen  des  .\phakischen  die  Leute  benachteiligt.  Wie  Grussejjdgrf  (1899) 
feststellte,  fehlt  ihnen  trotz  der  Brille  das  feine  körperliche  Sehen.  10^ 
wird  man  ihnen  zusprechen  müssen. 
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Besteht  an  dem  aphakischen  Auge  Komplikation  mit  einfachem  oder 
kompliziertem  Nachstar,  Pupillarverschluss,  adhärenten  Hornhautnarben  und 
dergl.  und  ist  dadurch  das  Sehvermögen  auf  Fingerzählen  in  nächster  Nähe 
herabgesetzt  und  tritt  mit  Stargläsern  keine  Besserung  ein,  so  nähert  sich 
der  Zustand  dem  bei  einseitiger  Erblindung.  Die  Verminderung  der  Er- 
werbsfühigkeit  ist  ihr  gleich  zu  setzen,  wenn  das  Auge  auch  für  das  bin- 
okulare Gesichtsfeld  nichts  leistet. 

Die  Abschätzung  des  erwerblichen  Schadens  bei  einseitiger  Aphakie 
und  bei  normalem  anderm  Auge  wurde  vielfach  verschieden  beurteilt. 
Darin  sind  Alle  einig,  dass  ein  linsenloses  Auge,  das  auch  mit  Starglas  nur 
Finger  in  nächster  Nähe  zählt,  also  S  ca.  Y50  hat,  einem  erblindeten  Auge 
gleich  zu  achten  ist,  so  dass  dann  die  Werte  der  Einäugigkeit  zutreffen. 
Verschiedenheit  der  Abschätzung  herrschte  in  den  Fällen,  in  denen  spontan 
oder  nach  Operation  mit  Starglas  gutes  Sehvermögen  wiedergewonnen  war. 
Über  den  thatsächlich  eingetretenen  Schaden  bei  einseitiger  Aphakie  liegt 
eine  Reihe  von  Erhebungen  vor.  Auch  sind  Untersuchungen  über  das 
Tiefenschätzungsvermögen  Aphakischer  angestellt. 

Heddaeus  (1  895)  legte  der  Schätzung  der  Erwerbseinbuße  durch  einseitige 
Aphakie  die  unkorrigierte  Sehschäi'fe  zu  Grunde  und  erhielt  z.  B.  bei  der  An- 
nahme der  Verminderung  auf  Yj^  nach  seiner  Rechnung  20^. 

Magnus  (1894,  S.  164;  1897,  S.  146)  achtete  den  einseitig  Aphakischen  bei 
normalem  anderem  Auge  in  erwerblicher  Hinsicht  gleich  dem,  dessen  Auge  be- 
deutende Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  bis  zur  unteren  Grenze  der  erwerb- 
lichen Sehschärfe  von  0,15  bei  optisch  höheren  und  0,05  bei  optisch  niederen  An- 
sprüchen bei  normalem  peripherem  Sehen  erlitten  hat.  Die  mit  Korrektion  wieder- 
gew^onnene  Sehschärfe  kann  erwei'blich  nicht  verwertet  werden,  da  sich  bei  dem 
ungleichen  Brechzustand  ein  Zusammenarbeiten  der  Augen  nicht  ermöglicht. 
Magnus  möchte  aber  doch  einen  Unterschied  machen  zwischen  den  Aphaken, 
die  mit  Korrektion  bessere  Sehschärfe  haben,  und  denen,  die  mit  Korrektion 
eine  Sehschärfe  unter  0,15  bezw.  0,05  besitzen,  da  das  aphakische  Auge  mit 
befriedigender  Sehschärfe  doch  eine  Reserve  für  die  Zukunft  (Fuchs)  darstellt. 
Hat  ein  aphakisches  Auge  nach  Korrektion  eine  Sehschärfe  von  0,15  und  dar- 
über bei  Erwerbsarten  mit  höheren  oder  von  0,05  und  darüber  bei  denen  mit 
geringeren  optischen  Ansprüchen,  so  soll  die  Erwerbsbeschädigung  stets  6,69^ 
betragen.  Hat  ein  aphakisches  Auge  nach  Korrektion  dagegen  eine  Sehschärfe 
unter  0,15  bezw.  0,0  5,  so  würde  die  Erwei'bsbeschädigung  je  nach  den  höheren 
oder  geringeren  optischen  Ansprüchen  21,9^  bezw.  I8,3_^  betragen.  Bei 
nicht  verminderter  Konkurrenzfähigkeit  kann  der  Wert  auf  15,5^  herabge- 
mindert werden.  Die  Wahl  zwischen  diesen  Zahlen  hat  je  nach  den  indivi- 
duellen Umständen,    Lebensalter,    Intelligenz,    Beschäftigung  u.  s.  w.    zu  erfolgen. 

Nach  GnoEiNOUw  (1896,  S.  38)  besitzt  bei  den  Aphaken,  die  das  Starglas 
nicht  vertragen  und  die  deshalb  nur  das  normalsichtige  Auge  zur  Arbeit  ver- 
wenden, nur  das  Gesichtsfeld,  nicht  die  centrale  Sehschärfe  des  linsenlosen  Auges 
einen  erwerblichen  Wert.  Dem  Umstände,  dass  bei  Verlust  des  normalen  Auges 
das  linsenlose  als  Ersatz  eintritt,  darf  bei  der  Beurteilung  der  Erwerbsfähigkeit 
keine  nennenswerte  Bedeutung  beigemessen  werden,    da  das  Auge,   solange  das 
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andere  normal  ist,  zum  Sehen  nicht  benutzt  wird.  Ist  wie  in  der  Regel  die 
Sehschärfe  ohne  Korrektionsglas  gering,  so  ist  sie  erwerblich  als  Null  zu  achten. 
Groenouw  berechnet  für  die  einseitige  Aphakie  bei  erhaltenem  Gesichtsfeld  die 
Einbuße  und  Rente  von  \1%.  Denselben  Wert  für  einseitige  Aphakie  bei 
guter  korrigierter  Sehschärfe  nahm  Reruy  (1893)  an. 

Nach  V.  Grolman  (1897,  S.  27)  hat  das  aphakische  Auge  nur  als  Ge- 
sichtsfelderweiterer und  als  Reserve  Bedeutung,  Muss  ein  aphakisches  Auge 
wegen  Sehschwäche  des  anderen  mit  Starbrille  zur  Arbeit  benutzt  werden,  so 
ist  es  selbst  bei  voller  Sehschärfe  einem  normalen  Auge  nicht  gleich  zu  setzen 
wegen  fehlender  Akkommodation,  wegen  Störung  des  Brillentragens,  wegen  der 
so  häufig  mangelnden  Anpassung  an  die  veränderte  Refraktion. 

BoBRiK  (1897)  berichtete  über  4  Aphakische  der  Berufsgenossenschaft  der 
Feinmechanik,  die  Starglas  nicht  vertrugen.  Der  erste  hatte  25^  Rente  er- 
halten, trotzdem  aber  erhebliche  jährliche  Einbuße  erlitten.  Der  zweite  erhielt 
20 X  Rente,  der  spätere  Lohn  war  nicht  festzustellen.  Der  dritte,  ein  Lehrling, 
erhielt  \^%  Rente,  erlitt  trotz  der  Rente  Verlust  und  fand  ei'st  später  besseren 
Verdienst.  Der  vierte  bekam  durch  das  Schiedsgericht  1^%  Rente  zugesprochen, 
während  die  Berufsgenossenschaft  \0%  festgesetzt  hatte.  Trotz  dieser  Rente 
trat  erheblicher  Verlust  ein,  3 1  %  des  fi-üheren  Einkommens.  Bobrik  wollte 
aus  der  Kleinheit  der  Zahlen  keine  allgemeineren  Schlüsse  ziehen,  hielt  aber  20^ 
für  angemessen. 

Nach  Praun  (1899)  ist  bei  Aphakie  eines  Auges  für  die  Erwerbsfähigkeit 
das  centrale  Sehen  aufgehoben,  das  binokulare  Sehen  unmöglich  und  thatsächhch 
Einäugigkeit  mit  Erhaltung  des  pei'ipheren  Sehens  vorhanden.  Die  Rente  ist 
nach  ihm  durchschnittlich  auf  15  —  30^    festzusetzen. 

Der  Verlust  des  Tiefenschätzungsvermögens,  das  beim  Aphakischen  ebenso  wie 
beim  Einäugigen  unmöglich  geworden  ist,  wurde  verschieden  bewertet.  Mooren 
(1890)  hatte  zuerst  auf  die  Bedeutung  des  Verlustes  der  binokularen  Sehthätig- 
keit  hingewiesen,  das  stereoskopische  Sehen  mit  beiden  Augen  mit  mindestens 
3  3^3^  eingeschätzt  und  bei  Verlust  eines  Auges  diesen  Verlust  für  besonders 
gefahrbi'ingende  Beschäftigungen  zu  IG^/s^,  für  weniger  gefahrbringende  zu 
8^/3^  angesetzt.  Auch  v.  Grolmax  bewertete  den  Verlust  des  binokuleiren 
Sehens  hoch.  Güillerv  (1892)  und  Magxus  hatten  dagegen  auf  den  hohen  Grad 
von  Angewöhnung  hingewiesen. 

Pfalz  (1898,  18  99)  fand,  wie  schon  früher  ausgeführt  wurde,  dassfürden. 
Vei'lust  des  binokulai-en  Tiefenschätzungsvermögens  ein  hoher  vervollkommnungs- 
fälliger monokularer  Sehakt  eintritt.  So  lange  das  unverletzte  Auge  normal 
ist,  steht  die  Leistungsfähigkeit  Einäugiger  nach  Ablauf  eines  je  nach  dem  Alter, 
Intelligenz  und  Strebsamkeit  verschiedenen  Zeitraumes,  in  maximo  in  1  Jahr, 
derjenigen  Zweiäugiger  in  den  allermeisten  Berufsarten  nicht  nach.  Dasselbe 
gilt  nach  ihm  für  alle  einseitigen  Augenverletzten  mit  Aufhebung  des  binokularen 
Tiefenschätzungsvermögens,  z.  B.  bei  einseitiger  Aphakie.  Eine  gewisse  Zeit  der  Ge- 
wöhnung und  Übung  ist  erforderlich,  dann  sind  die  »reellen«  Unfallfolgen  meist 
nicht  vorhanden.  Diese  günstigen  Ergebnisse  von  Pfalz  über  Ersatz  der  mon- 
okularen Tiefenschätzung  konnten  Schmidt-Rimpler  (1899)  und  Grüssendorf 
(1899)  nicht  bestätigen.  Sie  fanden,  dass  der  einseitig  Aphakische  sich  bezüglich 
seines  Tiefenwahrnehmungsvermögens  wie  der  Einäugige  verhält.  Alle  einseitig 
Aphakischen  können  Tiefendistanzen  nicht  momentan  beurteilen.  Die  Sicherheit 
im  Urteil  ist  erheblich  herabgesetzt,  wenn  auch  Intelligenz,  Beschäftigung  und 
Übung  auf  die  Schätzungsfähigkeit  einen  großen  Einfluss  ausüben. 
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Im  Gegensatz  zu  den  Resultaten  von  Pfalz  fand  Grusse.ndorf  bei  seinen 
Versuchen  meistens  auch  bei  längerer  Dauer  des  aphakischen  wie  einäugigen 
Zustandes  dieselbe  Unsicherheit  im  Urteil  und  auch  eine  gleich  schnelle  Ermüd- 
barkeit durch  das  Fixieren  der  relativ  feinen  Sehobjekte.  Eine  mit  der  Zeit 
auftretende  deutliche  Besserung  in  der  Tiefenschätzung  ist  nur  in  solchen  Fällen 
einseitiger  Aphakie  sicher  zu  konstatieren,  in  denen  der  Zustand  in  frühem 
Kindesalter  auftrat. 

Einseitig  Aphakische  verhalten  sich,  wie  Grussendorf  fand,  bei  der  Tiefen- 
schätzung auch  dann  wie  Einäugige,  wenn  dauernd  die  Starbrille  getragen 
wird  und  binokulare  Fixation  besteht.  Von  einer  gleichzeitigen  Verwertung  der 
beiderseitigen  Netzhauteindrücke,  die  wie  bei  normal  doppeläugigen  zur  mo- 
mentanen Empfindung  der  Distanzverschiedenheit  zweier  Punkte  führt,  kann  bei 
ihnen  nicht  die  Rede  sein.  Die  Anisometropie  mit  ihrem  Einfluss  auf  die  Netz- 
hautbildgröße und  die  falsche  Beurteilung  über  die  Lage  des  vergrößerten  Gegen- 
standes im  Räume  sind  die  Ursache  für  die  mangelhafte  Tiefenschätzung. 
ScHMiDT-RiiMPLER  fand  hei  einseitiger  Sehschwäche  des  Auges  nach  Unfall  im 
Unterschied  zur  Aphakie,  dass  sie  noch  eine  überraschend  gute  Tiefenwahr- 
nehmung selbst  bei  hohem  Grade  gestattet. 

Nach  Maschke  (1899;,  der  seiner  Abschätzung  die  Entscheidung  des  Reichs- 
versicherungsamtes mit  zu  Grunde  gelegt  hat,  darf  nach  erfolgreicher  Operation 
bei  Aphakie  die  mit  Starbrille  erreichte  Sehschärfe  nur  dann  in  Rechnung  ge- 
stellt werden,  wenn  die  einseitige  StarbriUe  vertragen  wird,  doch  besteht  wegen 
der  mannigfachen  Unbequemlichkeiten  eine  Erwerbseinbuße  von  \^%.  Ist  wie 
meist  wegen  der  Differenz  im  Brechzustand  ein  Zusammenarbeiten  der  Augen 
nicht  möglich,  so  darf  nur  die  ohne  Starglas  minimale  Sehschärfe  der  Berechnung 
zu  Grunde  gelegt  werden,  so  dass  das  linsenlose  Auge  dem  erblindeten  annähernd 
gleich  zu  achten  ist.  Da  das  Auge  aber  immerhin  eine  Reserve  für  die  Zu- 
kunft darstellt,  zur  Orientierung  u.  s.  w.  nützlich  ist,  so  ist  die  Aphakie  geringer 
einzuschätzen  als  der  Verlust  des  Auges  und  zwar  mit  20^,  in  besonderen 
Fällen  auch  noch  geringer.  Umgekehrt  ist  der  Verlust  eines  starblinden,  aber 
operationsfähigen  Auges  mit  20^  Rente  entschädigt  worden.  Diese  Berech- 
nung hat  nur  Geltung  für  die  Fälle  von  normalem  Verhalten  des  unbeschädigten 
Auges.  Geht  bei  einseitigem  Star  das  gesunde  Auge  durch  Unfall  verloren,  so 
ist,  wie  Maschke  anführt,  das  starkranke,  ein  genügendes  Sehvermögen  durch 
Operation  ermögUchende  Auge  mit  30^,  der  Verlust  also  des  gesunden  Auges 
mit   70^   eingeschätzt  worden. 

Fr.   Becker   (1902)  bewertete  einseitige  Aphakie  mit   \ö%. 

Raab  und  Pflüger  (Sulzer  i90i)  hatten  für  Verlust  der  Linse  eines  Auges 
die  Sätze   vereinbart   von    18 — 20^    oder    13 — \k%    je    nach    der   Berufsart. 

Nach  Ammaxx  (1900)  ist  die  Erwerbseinbuße  bei  einseitigem  Verlust  der 
Linse  allein  ypn  dem  Verlust  des  stereoskopischen  Sehens  und  von  dem  Grad 
der  Entstellung,  die  sich  nur  gelegentlich  geltend  macht  und  mit  3 — ^%  aus- 
geglichen  werden  kann,  abhängig.  Nach  ihm  ist  keine  Erwerbsbeschädigung 
vorhanden,  wenn  das  stereoskopische  Sehen  für  den  Beruf  des  Verletzten  ohne 
wesenthche  Bedeutung  ist  und  keine  Entstellung  vorliegt.  Ist  das  stereoskopische 
Sehen  unerlässlich,  so  hängt  der  Grad  der  Behinderung  vom  Beruf  und  der 
Angewöhnung  ab.  Bei  älteren  Leuten,  die  die  Tiefenwahrnehmung  nicht  mehr 
erlangen,  schätzt  Amma.nn  die  Erwerbseinbuße  auf  13 — 20^  und  bei  gleichzeitiger 
Entstellung  auf  18  —  'i'6%.  Jugendhche  Personen,  die  sich  stereoskopisches  Sehen 
wieder  aneignen,   sind  nach  ihm  kaum  höher  als  mn  5 — 1%   geschädigt. 
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Auch  bei  Jugendlichen  beträgt  die  Erwei'bseinbuße  anfangs  je  nach  dem 
Berufe  10  —  20^,  doch  tritt  nach  wenigen  Jahren  Reduktion  auf  wenige  Pro- 
zente oder  auf  0  ein,  so  dass  die  Durchschnittsziffer  der  Lohnbeschädigung 
über   7,2^   nicht  hinausgeht,   wie   er  an  einem   Beispiel  ausrechnet. 

Ammann  bestreitet  dem  einseitig  Aphaldschen  im  Unterschied  zum  Ein- 
ä,ugigen  die  Berechtigung  zum  Berufswechsel,  weil  sein  binokulares  Gesichtsfeld 
intakt  bleibt  und  weil  bei  Verletzung  des  normalen  Auges  das  2.  mit  Starglas 
bewaffnete  Auge  sich  annähernd  so  gut  zur  Arbeit  gebrauchen  lässt  wie  ein  nie 
beschädigtes.  Erhöhte  Erblindungsgefahr  und  erhöhte  Verletzungsgefahr  sollen 
nicht  begründet  sein.  Dieser  Behauptung  und  dieser  Motivierung  kann  ich  nicht 
zustimmen.  Ein  aphakisches  mit  Starglas  bewaffnetes  Auge  ist  erheblich  minder- 
wertiger als  ein  normales  Auge,  auch  wenn  es  volle  Sehschärfe  besitzt,  was 
viele  Augen  nach  Wundstar  nicht  mehr  haben.  Unter  den  97  Verletzten,  deren 
Erwerbsverhältnisse  Ammann  verfolgen  konnte,  befanden  sich  6  mit  Verlust  der 
Linse  an  1  Auge.  Von  4  Fällen  ei'hielt  er  genauen  Aufschluss  über  den  Er- 
werb vor  und  nach  dem  Unfall,  von  2  nur  ungenügenden.  In  2  Fällen  trat 
keine  Lohnveränderung  ein,  in  \  Fall  eine  Lohnverminderung  anfangs  von 
22,5^,  später  von  13,8^,  durchschnittlich  17,6^^,  und  in  1  Fall  trat  nach 
geringer  Lohnverminderung  Lohnsteigerung  um  \  6  ^  ein.  Die  Durchschnitts- 
berechnung ist  zu  beanstanden,  wäre  höchstens  berechtigt  bei  sofortiger  Kapital- 
abfindung, aber  nicht  bei  Gewährung  einer  den  thatsächlichen  Schaden  ausgleichenden 
'Rente  und  der  Möglichkeit,  durch  eine  Rentenfestsetzung  bei  eingetretener 
Besserung  die  Rente  herabzusetzen. 

Ammann  (1902)  hat  bald  darauf  über  die  Lohnverhältnisse  von  8  Apha- 
ldschen berichtet,  bei  denen  keine  dauernde  Lohneinbuße  eintrat. 

Ammann  stellte  jetzt  den  Satz  auf:  Wo  gute  Sehschärfe  nach  der  Operation 
erzielt  wird,  ist  ein  bleibender  Nachteil  nicht  vorhanden.  Doch  erkennt  er  Aus- 
nahmen an,  z.  B.  bei  einem  Schlosser,  der  gern  Lokomotivführer  geworden  wäre. 
Vorübergehend  kann  der  Verlust  des  stereoskopischen  Sehens  störend  wirken 
und  ausnahmsweise,  wo  sehr  genaues  Sehen  für  die  Arbeit  erfordei'lich  ist,  den 
Lohn  etwas  sinken  lassen.  Mit  Rücksicht  auf  die  eventuelle  Schädigung  der 
Konkurrenzfähigkeit  schlägt  er  als  Durchschnittswert  5  ^  Entschädigung  vor. 
Ist  das  Operationsresultat  ein  schlechtes,  so  schlecht,  dass  mit  der  korrigierten 
Sehschärfe  im  Falle  des  Verlustes  des  anderen  Auges  eine  ordentliche  Arbeit 
nicht  ausgeführt  werden  kann,  so  fällt  die  Beurteilung  mit  dem  der  Einäugigkeit 
zusammen.  Bei  Ammann  spielt  hier  der  Gedanke  an  das  Reserveauge  eine  Rolle. 
Den  Schlüssen  von  Ammann,  die  auf  Grund  viel  zu  kleiner  Zahlen  und  eines  viel 
zu  einseitigen  Materials  gewonnen  sind,  kann  ich  nicht  beipflichten. 

Axenfeld  (19  0  4)  hatte  in  dem  von  ihm  bearbeiteten  Material  50  einseitig 
aphake  Rentenempfänger,  darunter  47  mit  relativ  guter  Sehschärfe  des  anderen 
Auges.  42  waren  qualifizierte  Arbeiter  (2  6  Schlosser,  die  anderen  Maurer,  Weber 
u.  s.  w.)  mit  8  Berufswechseln.  2  Schlosser  kehrten  später  zu  ihrem  Beruf 
zurück.  Unter  47  Aphaken  8  Wechsel,  18 mal  Lohnverlust  im  ersten  Jahr^ 
und  zwar  fand  sich  bei  den  39  im  Beruf  bleibenden  1 1  mal  und  bei  den 
8   Wechselnden  7  mal  Lohnvex'lust. 

Nach  Axenfeld  ist  zu  berücksichtigen  die  unkorrigierte  Sehschärfe,  der 
Verlust  des  stereoskopischen  Sehens  bei  intaktem  Gesichtsfeld.  Dagegen  kommt 
nicht  in  Betracht  die  vorhandene  Sehschärfe  als  Reservekapital.  Der  Verlust  des 
binokularen  Sehens   ei'fordert   unter   allen   Umständen    für    das   erste   Jahr   eine 
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Entschädigung  gleich  der  Hälfte  der  Einäugigenrenle,  in  besonderen  Fällen,  z.  ß. 
bei  Feinmechanikern,  höher. 

Nach  1  Jahr  kann  meist  Reduktion  der  Rente,  doch  nicht  vollständige  Auf- 
hebung eintreten.     10^   ist  in  jedem  Fall  zu  belassen. 

Nach  Ckamer  (1905)  muss  man  einseitig  Aphakischen  je  nach  ihren  op- 
tischen Ansprüchen  eine  Rente  um  5  — 10^  geringer  als  die  Einäugigenrente, 
die  sie  bei  Verlust  des  Auges  bekommen  würden,  dauernd  geben,  da  die  allein 
in  Betracht  kommende  Sehschärfe  ohne  Starglas  gering  ist,  sogar  manchmal 
der  starke  Brechungsunterschied  beider  Augen  störend  empfunden  wird  und 
der  binokulare  Sehakt  aufgehoben  ist. 

KoRTE  (1904)  fand  unter  60  augenverletzten  Rentenempfängern  der  3  Sek- 
tionen der  Südwestlichen  Baugewerbs-Berufsgenossenschaft  nur  6  Verletzte  mit 
einseitiger  Aphakie,  von  denen  2  den  Beruf  gewechselt  hatten.  Im  Bauhand- 
werke tritt  Aphakie  zurück  im  Vergleich  mit  den  Arbeiten  der  Eisenindustrie. 
Die  einseitigen  Aphaken  sind  wohl  im  stände,  im  Baugewerbe  ihren  Platz  auszu- 
füllen.    Der  Verdienst  war  bei  3  Aphakischen  gestiegen,  bei  einem  gleichgeblieben. 

HuwMELSHEiM  (l907)  fand  unter  den  aktenmäßig  bearbeiteten  100  Fällen 
der  Steinbruchs-Berufsgenossenschaft  Sektion  IV  Köln  I  1  Fälle  von  einseitiger 
traumatischer  Aphakie  mit  durchschnittlicher  Beobachtungsdauer  von  9,8  Jahren 
und  einer  durchschnittlichen  Rentenhöhe  bei  normalem  anderem  Auge  (9  Fälle 
19.9^^).  In  6  Fällen  (54, 5_^)  war  der  Reruf  nicht  gewechselt.  Alter  bei  der 
Verletzung  durchschnittlich  2  6,8  Jahre.  Verdienstausfall  gegenüber  den  Mit- 
arbeitern  11,'2^,   Verdienst  stieg  gegen  früher  um   34,5^. 

In  5  Fällen  wurde  der  Beruf  gewechselt  (45,5  XH  Alter  bei  der  Verletzung 
36,8  Jahre.  Verdienstausfall  gegenüber  den  Mitarbeitern  I0,2_^,  Verdienst 
stieg  gegen  früher  um   11,7^. 


Die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  Herabsetzung 
der  centralen  Sehschärfe  auf  einem  Auge.     Verlust  der  binokularen 

Tiefenschätzung. 

§  65.  Sind  für  die  Erblindung  eines  Auges  bei  normalem  zweitem 
Auge  die  die  Erwerbsfähigkeit  schädigenden  Faktoren  bestimmt  und  der 
Grad  der  Erwerbseinbuße  festgestellt,  so  ist  damit  die  Grundlage  gegeben, 
die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  an  einem  Auge  bei  intaktem  zweitem 
Auge  in  erwerblicher  Hinsicht  abzuschätzen. 

Die  Werte  bewegen  sich  zwischen  0  und  dem  für  einseitige  Erblindung 
angesetzten  Wert,  der  je  nach  den  hüheren  oder  niedrigeren  optischen  An- 
sprüchen, oder,  wie  das  Reichsversicherungsamt  sagt,  für  qualifizierte  und 
nichtqualifizierte  Arbeiter,  eine  verschiedene  Höhe  25^  bezw.  331/3^  be- 
sitzt. Meist  wurde  die  Herabsetzung  der  Erwerbsfähigkeit  direkt  oder 
annähernd  direkt  proportional  dem  Sinken  der  Sehschärfe  gesetzt  und 
danach  für  die  verschiedenen  Bruchteile  der  wissenschaftlichen  bezw.  er- 
werblichen Sehschärfe  eine  entsprechende  Verminderung  der  Erwerbsfähig- 
keit berechnet  und  in  die  Tabelle  eingesetzt,  so  von  Zehender  (1889), 
JosTEN  (1889),  Groenouw  (1896),  Heddaeus  (1895)  u.  s.  w. 
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Nach  der  komplizierten  MAGNus'schen  Formel  sank  die  Erwerbsfähigkeit 
anfangs  langsam,  dann  schneller,  aber  auch  hier  wurde  je  nach  der  Seh- 
schärfe ein  verschieden  hoher  Prozentsatz  angenommen. 

Die  Tabelle  von  Maschke  (1899)  giebt  die  Werte,  wie  sie  der  gegen- 
wärtigen Rechtsprechung  des  Reichsversicherungsamtes  entsprechen  (siehe 
Tabellen  S.  314). 

Für  die  Angehörigen  des  Reichsheeres  ist  festgesetzt,  dass  bei  voller 
Sehschärfe  eines  Auges  für  das  andere  Auge  erst  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe  von   Yio   abwärts    mit    1 0  %   und  mehr  bewertet  werde    (Wiede- 

MANN    1907), 

Schon  von  Guillery  (1892),  neuerdings  besonders  von  Pfalz  (1898), 
Ammann  (1900),  Hummelsbeim  (1904),  Axenfeld  (1904)  wird  mit  Recht  be- 
tont, dass  die  Erwerbsfähigkeit  nicht  proportional  der  Sehschärfe  sinkt, 
sondern  dass  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  einem  Auge  bei  normalem 
anderem  Auge  erwerblich  erst  dann  ins  Gewicht  fällt,  wenn  durch  die  Her- 
absetzung der  Sehschärfe  das  stereoskopische  Sehen  und  das  binokulare 
Tiefenwahrnehmungsvermögen  aufhört.  Da  beim  gemeinsamen  Gebrauch 
beider  Augen  die  normale  centrale  Sehschärfe  des  intakten  Auges  aus- 
schlaggebend ist,  und  da  die  monokulare  centrale  Sehschärfe  der  binokularen 
kaum  nachsteht,  so  hat  im  allgemeinen  selbst  bei  Berufen  mit  hohen 
optischen  Ansprüchen  einseitige  Herabsetzung  der  Sehschärfe  ohne  Störung 
des  Tiefenschätzungsvermögens  keinen  die  Erwerbsfähigkeit  schwerschädigen- 
den Einfluss.  Eine  Ausnahme  machen  nur  die  Berufe,  die  aus  besonderen 
Gründen  für  jedes  Auge  eine  relativ  hohe  centrale  Sehschärfe  verlangen, 
damit  auch  bei  momentaner  vorübergehender  Behinderung  eines  Auges 
sofort  die  genügende  Sehschärfe  des  zweiten  Auges  zu  Gebote  steht,  wie 
im  äußeren  Eisenbahndienst,  vor  allem  für  Lokomotivführer,  oder  bei  der 
Marine  u.  s.  w.  Auch  giebt  es  ausnahmsweise  Arbeiten,  die  an  ein  be- 
stimmtes Auge  hohe  Anforderungen  stellen;  wird  das  betreffende  Auge 
sehschwächer,  so  ist  die  Fortsetzung  dieser  Arbeit  unmöglich  gemacht, 
auch  wenn  das  andere  Auge  normale  Sehschärfe  besitzt. 

Es  erhebt  sich  die  Frage,  bei  welchem  Grad  von  einseitiger  Seh- 
schwäche das  stereoskopische  Sehen  aufhört.  Die  neueren  Untersuchungen 
von  Schmidt-Rimpler  (1899)  und  seinen  Schülern  Hilcker  (1889)  und 
Grdssendorf  (1899),  sowie  von  Pfalz  (1898)  haben  in  Übereinstimmung  mit 
den  älteren  Untersuchungen  von  van  der  Meulkn  und  van  Dooremaal  (1873) 
ergeben,  dass  bei  annähernd  gleicher  Refraktion  und  bei  normaler  Stellung 
der  Augen^  also  bei  Ausschluss  von  Schielen  vollkommen  gutes  binokulares 
Sehen  und  gute  Tiefenwahrnehmung  noch  vorhanden  sind,  auch  wenn  die 
Sehschärfe  eines  Auges  auf  i/jo  ^^^  Norm  und  selbst  noch  mehr  herabge- 
setzt ist.  Besonders  Schmidt-Rimpler  betonte  den  auffallenden  Unterschied 
in    der   Sicherheit    der   Tiefenschätzung    zwischen    einseitiger   hochgradiger 
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Sehschwäche  und  einseitiger  Linsenlosigkeit  selbst  mit  Korrektion  und  guter 
Sehschärfe.  Die  hochgradige  Refraktionsdifferenz  bei  einseitiger  Aphakie 
ebenso  wie  Schielstellung  heben  das  richtige  binokulare  Tiefenschätzungs- 
vermügen  auf,  einfache  Amblyopie  nicht. 

Andererseits  wurde  doch  auf  die  Möglichkeit,  dass  durch  plötzliche 
nicht  so  hochgradige  Herabsetzung  der  Sehschärfe  infolge  von  Ver- 
letzung das  Tiefenschätzungsvermögen  gestört  wird,  hingewiesen. 

Amma^.v  (1900)  fand  bei  plötzlicher  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf 
1/2  der  ^'o^m  an  einem  Auge  und  bei  Sehschärfe  1  am  anderen,  dass 
die  für  Schielende  gebräuchlichen  stereoskopischen  Bilder  noch  ganz  sicher 
erkannt  wurden,  während  bei  dem  HERixc'schen  Fallversuch  die  Tiefen- 
wahrnehmung schon  fehlte.  Bei  länger  bestehender,  zumal  angeborener 
Ungleichheit  der  Sehschärfe  war  das  stereoskopische  Sehen  noch  bei  viel 
geringerer  Sehschärfe  vorhanden,  so  bei  einer  Patientin  mit  Visus  <  am  einen 
und  angeborener  Amblyopie  von  0,1  am  anderen  Auge.  Bei  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  unter  S  ^^  kann  nach  Ammann  das  stereoskopische  Sehen 
leiden  und  es  ist  in  jedem  Fall  daraufhin  zu  untersuchen,  womöglich 
einige  Zeit  nach  Wiederaufnahme  der  Arbeit.  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
auf  ^'o  an  einem  Auge  hat  dagegen  nach  ihm  nie  eine  Erwerbsbeschädigung 
zur  Folge.  Auch  nach  Hummelsheim  (1904)  lässt  sich  die  Sehschärfengrenze, 
bei  der  der  binokulare  stereoskopische  Sehakt  aufhört,  nicht  genau  fixieren, 
da  die  Persönlichkeit  des  Verletzten  und  die  Schnelligkeit  der  Abnahme 
des  Sehens  Unterschiede  bedingen.  Auch  ihm  erscheint  bei  Visus  <Z  Vs 
Prüfung  daraufhin  nötig.  [In  dem  Bericht  über  die  1  2.  Vers,  rhein.-westphäl. 
Augenärzte,  Klin.  Monatsblatt  f.  A.  XLH.  1  S.  268,  ist  durch  Druckfehler 
S  <^  Y2  gßsagt.  Hdmmelsheim  (1904,  Disk.  Internat,  ophth.  Kongress  Luzern 
C,  S.  23)  hat  auf  den  Irrtum  hingewiesen.] 

Asenfeld  (1904)  ist  der  Ansicht,  dass  man  richtige  Fixation,  normales 
Gesichtsfeld  u.  s.  w.  vorausgesetzt,  oberhalb  S  =  ^  g  auch  ohne  besondere 
Prüfung  durchweg  das  Tiefenschätzungsvermögen  als  erhalten  annehmen 
kann.  Im  allgemeinen  wird  deshalb  selbst  bei  Berufen  mit  höheren 
optisch- er  werblichen  Ansprüchen  von  einer  nennenswerten  Herabsetzung 
der  Erwerbsfähigkeit  erst  dann  die  Rede  sein,  wenn  das  Sehvermögen  auf 
einem  Auge  bei  normalem  anderem  Auge  auf  1  g  herabgesetzt  ist.  Bei 
vollem  Sehvermögen  eines  Auges  und  erhaltenem  Tiefenschätzungsvermögen 
erscheint  die  Leistungsfähigkeit  des  erwerblichen  Sehens  nicht  geschädigt, 
mag  das  andere  Auge  ein  Sehvermögen  von  \/-2  oder  ^4  der  >'orm  besitzen. 
Thatsächlich  wird  man  aber  aus  Gründen,  auf  die  ich  gleich  eingehen 
werde,  auch  bei  Herabsetzung  von  ^/^ — i/g  in  der  Regel  1 0  ^  Rente  zu- 
erkennen müssen. 

Für  alle  Berufe,  die  stereoskopisches  Sehen  verlangen,  tritt  bei  dem 
Verlust    des  binokularen    Tiefenschätzungsvermögens,   also  meist  wohl  bei 
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Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  Ve  —  V105  dann  plützHch  eine  erhebUche 
Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  ein,  die  je  nach  dem  Lebensalter  und 
den  sonstigen  Verhältnissen  mit  15 — 20^  Erwerbseinbuße  zu  bewerten  ist. 
Die  Verhältnisse  hegen  dann  ähnlich  wie  bei  Aphakie  und  unterscheiden 
sich  von  Erblindung  im  erwerblichen  Sinn  durch  das  Erhaltensein  des  bin- 
okularen Gesichtsfeldes.  Bei  jugendlichen  geistig  regen  Verletzten  können 
auch  hier  die  Unfallfolgen  durch  Angewöhnung  nach  1 — 2  Jahren  sich 
weniger  schädigend  fühlbar  machen. 

Wie  AxENFELD  (1904)  hervorhebt,  gewinnen  bei  dieser  Sachlage  geringe 
Verbesserungen  des  Sehvermögens,  z.  B.  durch  optische  Iridektomie,  be- 
sondere Bedeutung,  da  durch  sie  das  binokulare  Tiefenschätzungsvermögen 
wieder  hergestellt  werden  kann. 

Für  die  Berufe,  die  kein  hohes  stereoskopisches  Sehen  verlangen,  wird 
eine  nennenswerte  Beeinträchtigung  erst  bei  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
an  einem  Auge  unter  Y^q  eintreten.  Thatsächhch  wird  man  auch  hier, 
wie  wir  gleich  sehen  werden,  nicht  umhin  können,  bei  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  von  1/4 — ^iq  '^^%  Rente  zuzugestehen.  Ist  die  Sehschärfe 
unter  Vio  gesunken,  so  nähert  sich  der  Zustand  der  einseitigen  Erblindung, 
doch  unterscheidet  er  sich  davon,  solange  das  binokulare  Gesichtsfeld  in- 
takt ist.  Erst  wenn  bei  Herabsetzung  des  Sehvermögens  auf  Fingerzählen 
in  nächster  Nähe  vor  dem  Auge  auch  das  Gesichtsfeld  des  sehschwachen 
Auges  undeutlich  wird,  ist  das  Auge  der  völligen  Erblindung  gleich  zu  achten. 

Sowie  das  Sehvermögen  bei  qualifizierten  Arbeitern  unter  Yg;  t^^i  ß^" 
rufen  mit  geringen  optischen  Ansprüchen  unter  Yio  gesunken  ist,  ist  bei 
den  Folgen  für  die  Erwerbsfähigkeit  zu  beachten,  dass  gezwungen  oder 
freiwillig  Berufswechsel  mit  seiner  meist  erheblichen  Erwerbseinbuße  oft 
eintritt.  Und  die  weitere  Folge  ist  dann  eine  erhebliche  Einschränkung  in 
der  Auswahl  der  Berufe.  Der  Berufswechsel  tritt  bei  einseitiger  Sehschwäche 
ähnlich  wie  bei  einseitiger  Aphakie  seltener  ein  als  bei  Einäugigkeit. 

Amm.vnn  (^900,  19  02)  regte  die  Frage  an,  inwieweit  bei  Schädigung 
eines  Auges  Berufswechsel  als  berechtigt  und  ersatzpflichtig  anzusehen  ist.  Er 
möchte  als  Grenze  des  berechtigten  Berufswechsels  die  untere  Grenze  des  er- 
werblichen Sehens  annehmen  und  zwar  S  =  0,05  für  Ai'beiter  mit  geringen 
optischen  Ansprüchen  und  0,1 — 0,05  für  Arbeiter  mit  höheren  optischen  An- 
sprüchen, je  nachdem  man  dem  Verletzten  dieser  Gruppe  nach  Beruf  und  Stellung 
grobe  Handarbeiten  zumuten  kann.  Ich  halte  diese  Grenze  für  zu  niedrig  be- 
messen. Bei  allen  schweren  Verletzungen,  die  die  Gebrauchsfähigkeit  eines  Auges 
stark  herabsetzen,  wird  man  Berufswechsel  und  Zurückziehen  von  gefährdeten 
Arbeiten  als  berechtigt,   wenn  auch  nicht  als  ei-rorderlich  anerkennen  müssen. 

Voraussetzung  bei  dieser  Abschätzung  der  einseitigen  Sehschwäche 
durch  Unfall  ist,  dass  auch  nur  einseitige  Beschädigung  der  centralen  Seh- 
schärfe auf  einem  Auge  ohne  sonstige  störende  Erscheinungen  vorliegt. 
Anderweitige  Störungen  bestehen  aber  überaus  häufig. 
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Die  einseitige  Beschädigung  der  centralen  Sehschärfe  wird  vor  allem 
hervorgerufen  durch  Medientrühungcn,  Ilornhautflecke  oder  Narben,  die 
ganz  oder  zum  Teil  im  Bereich  des  Pupillargebiets  liegen,  durch  partielle 
Linsentrübungen  oder  Glaskörpertrübungen.  Bei  den  einseitigen  Medien- 
trübungen wird  aber  vielfach  über  Blendung  oder  einen  störenden  Schein, 
der  das  gemeinsame  Sehen  mit  beiden  Augen  beeinträchtigt,  geklagt.  Ebenso 
störend  wirkt  die  z.  B.  nach  Kontusion  des  Auges  gleichzeitig  bestehende 
Mydriasis.  Die  peripheren  Hornhautnarben  haben  oft  erheblichen  unregel- 
mäßigen oder  regelmäßigen  Astigmatismus  im  Gefolge,  und  vielfach  sind  die 
Narben  nach  perforierenden  Verletzungen  kompliziert  mit  Verziehung  der 
Pupille,  mit  Colobom  u.  s.  w.,  die  ebenfalls  störend  wirken.  In  diesen 
Fällen  wird  eine  Verminderung  der  Arbeitsfähigkeit  und  damit  Gewährung 
einer  Rente  zugestanden  werden  müssen,  weniger  wegen  des  Verlustes  an 
Sehschärfe  als  wegen  dieser  Störungen.  Und  dies  trifft  ganz  besonders 
zu  bei  Arbeitern  mit  geringen  optischen  Ansprüchen,  die  ihre  Arbeit  im 
Freien  verrichten  müssen.  Da  sich  die  Erwerbsfähigkeit  nicht  allein  nach 
der  centralen  Sehschärfe  bezw.  Tiefenschätzung  richtet,  so  kommt  es,  dass 
man  thatsächlich  in  der  Regel  besonders  bei  der  ersten  Rentenfestsetzung 
auch  den  Fällen  mit  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  Ya  bis  Ye  bezw.  Y4 
bis  Yio  ß^'^ö  Rente  von  10^  zubilligen  muss,  sie  aber  nach  erfolgter  An- 
gewöhnung und  meist  nachweislicher  objektiver  Besserung  des  Zustandes 
bei  einer  Nachuntersuchung  nach  2  Jahren  wegfallen  lassen  kann,  voraus- 
gesetzt, dass  keine  thatsächliche  Erwerbseinbuße  eingetreten  ist.  Auch 
Gramer  (1905)  hält  die  von  Pfalz  und  Axenfeld  gegebene  Formulierung 
für  zu  schroff  und  glaubt,  dass  die  entscheidenden  Organe  ihr  nicht  zu- 
stimmen werden.  Der  Ursache  der  Verletzung  und  dem  subjektiven  Er- 
messen sei  dabei  nicht  Rechnung  getragen.  Auch  wird  man  das  psy- 
chische Moment  berücksichtigen  müssen.  Verletzte,  die  sich  durch  Zuhalten 
des  gesunden  Auges  jederzeit  die  erhebliche  Verschlechterung  ihres  Auges 
zum  Bewusstsein  bringen  können,  werden  die  Nichtgewährung  einer  Rente 
als  Unrecht  empfinden.  IIummelsbeim  (1907)  spricht  sich  ebenfalls  gegen 
die  Abschaffung  der  kleinen  Renten  aus. 

Bei  der  Prüfung  der  Sehschärfe  in  Fällen  von  zurückgebliebenen  Horn- 
haut- oder  Linsentrübungen  ist  ferner  Rücksicht  zu  nehmen  auf  die  Pupillen- 
weite. Wird  in  gewöhnlicher  Weise  der  Patient  mit  dem  Rücken  gegen  das 
Licht  geprüft,  so  kann  die  Sehschärfe  höher  sein,  als  wenn  sie  bei  enger  Pu- 
pille unter  Lichteinfall,  also  mit  dem  Gesicht  gegen  das  Fenster  gerichtet,  ge- 
prüft wird.  Man  muss  die  jeweilige  Helligkeit,  unter  der  der  Verletzte  arbeitet, 
in  Betracht  ziehen,  um  Fehler  hinsichtlich  der  Verminderung  der  Sehschärfe 
und  des  Grades  von  Blendung  oder  Reizung  zu  vermeiden  (Groenouw,  v.  Grol- 
MANN,  Axenfeld).  Dass  bei  einseitiger  Augenbeschädigung  öfters  Schielstellung 
mit  Aufhebung  des  binokularen  Sehens  eintritt,  wurde  bereits  erwähnt. 

20* 
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In  allen  Fällen,  in  denen  Entstellung  durch  sichtbare  Narben,  Colobome, 
Schielen  und  dergl.  vorliegt,  ist  die  Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit 
zu  berücksichtigen  und  je  nachdem  mit  o — 1 0  %   einzuschätzen. 

Über  den  Ausgang  von  einseitiger  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und 
die  Beziehung  zur  thatsächlichen  Erwerbsunfähigkeit  liegen  einige  Er- 
hebungen vor. 

Ammann  (1902)  berichtete  über  7  Fälle  von  Einbuße  des  centralen  Sehens 
auf  einem  Auge  bis  S  =  0.5  auch  bei  Berufsarten  mit  höheren  optischen  An- 
sprüchen. Eine  Erwerbsbescbädigung  war  in  diesen  Fällen  nicht  eingetreten. 
Bei  10  Fällen  mit  Herabsetzung  der  Sehschärfe  von  8=0,1  bis  0  kamen 
Störungen,  im  ersten  Jahr  bis  zu  \%  %  vor,  meist  aber  dauernd  geringere,  in 
einzelnen  Fällen  trat  nach  anfänglicher  Lohneinbuße  Steigerung  ein,  ebenso  auch 
Berufswechsel.    Meist  übei'traf  die  Abschätzung  die  thatsächliche  Erwerbseinbuße. 

Ammanx  scbloss  daraus,  dass  Einbuße  des  centralen  Sehens  auf  einem  Auge 
bis  0,5  auch  bei  Berufsarten  mit  hohen  Anforderungen  an  das  Sehen  keinerlei 
Erwerbsbeschädigung  zur  Folge  hat,  dass  Einbuße  des  centralen  Sehens  an  einem 
Auge  auf  0,1- — 0  die  Erwerbsfähigkeit  herabsetzen  kann,  es  aber  nicht  immer 
thut.  Keine  oder  eine  minimale  Erwerbseinbuße  wäre  zu  erwarten :  1 .  bei 
einem  Verletzten,  der  z.  B.  als  Handlanger  schon  vor  dem  Unfall  Minimallohn 
bezog  und  es  wegen  minderwertigen  Qualitäten  nie  hätte  weiter  bringen  können ; 
bei  Berufswechsel  erhält  er  gleich  lohnende  Beschäftigung,  höchstens,  dass  er 
eine  Zeitlang  arbeitslos  bleibt;  deshalb  wäre  h  %  Entschädigung  reichlich; 
2.  bei  einer  besonders  tüchtigen  Kraft,  die  gesucht  wird.  Ein  dauernder 
Erwerbsschaden  kann  in  Abrede  gestellt  werden,  wenn  der  Verletzte  Verletzungs- 
gefahr vermeiden  und  seine  Stelle  deshalb  nicht  aufgeben  muss.  Ein  Erwerbs- 
schaden steht  in  Aussicht,  wenn  der  Verletzte  an  einem  gefährlichen  Posten 
gearbeitet  hat  und  ihn  deshalb  aufgeben  muss.  Berufswechsel  bringt  meist 
erhebliche  Erwerbseinbuße  mit  sich  und  vernichtet  die  Chancen,  es  im  bis- 
herigen Beruf  noch  weiter  zu  bringen.  Nur  jugendliche  intelligente  Personen 
können  ihre  Kraft  bald  anderweitig  lohnend  verwenden.  Die  Lohneinbuße  ist 
um  so  größer,  je  besser  bezahlt  die  aufzugebende  Berufsarbeit  war.  Je  nach 
Umständen  muss  man  dabei  die  Erwerbsbeschädigung  auf  10 — 20^  taxieren. 
Die  Erwerbseinbuße  schwankt  deshalb  von  0 — 1^  % .  Jeder  Fall  ist  einer 
genauen  Prüfung  zu  unterwerfen  und  danach  zu  entschädigen ;  Mittelwerte 
sind  nach  ihm  zu  verwerfen.  Dieser  Forderung  nach  rein  individueller  Ab- 
schätzung mit  Rente  von   0 — 20  %    kann  ich  nicht  zustimmen. 

AxENFELD  (1904)  berichtete  über  statistische  Erhebungen  aus  Unfallakten 
an  66  Fällen  von  einseitiger  Sehstörung  bei  erwerblich  intaktem  zweitem  Auge, 
darunter  waren  1  \  Fälle  von  einseitiger  Sehschwäche  mit  S<^  Vj^,  aber  noch  mehr 
als  Fingerzählen  in  nächster  Nähe  und  49  Fälle  mit  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
bis  zu  i/]Q  an  dem  verletzten  Auge.  Die  erste  Gruppe  hatte  vielfach  Einbuße 
erlitten,  aber  meist  war  die  Schädigung  geringer  als  die  bis  zu  33^,3^  ge- 
währten Renten;  bei  der  zweiten  Gruppe  war  nur  dann  die  Erwerbsfähigkeit 
geschädigt,  wenn  Bei'ufswechsel  eintrat  oder  sonst  besondere  Umstände  vorlagen. 
38  Personen  (Maurer,  Schlosser,  Schmiede,  Mechaniker,  Weber,  Holzarbeiter, 
Papierarbeiter,  Säger,  Zimmerleute),  darunter  13  mit  S  =  Vö  bis  i/io,  hatten 
keinerlei  Störung  der  Arbeitsfähigkeit;  die  ihnen  gewährten  Renten  meist  \  0  bis 
20^,  einigemalc  25  bis  30^^',  sind  von  vornherein  nur  eine  Vermehrung  der 
Einnahmen  gewesen. 
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KoiiTE  (1904),  der  die  Akten  der  3  Sektionen  der  südwestlichen  Bauge- 
werks-Berufsgenossenschaft  bearbeitet  hat,  berichtet  auch  über  i\  Fälle  von 
Verletzung  eines  Auges  bei  normalem  zweitem  Auge.  2  Verletzte  mit  einseitiger 
Augenbeschädigung  wechselten  den  Beruf,  ein  Maurerlehrling  nach  Kalkverletzung 
eines  Auges  mit  8^5  und  ein  jugendlicher  Installateur  nach  Eisensplitterver- 
letzung mit  S  anfangs  ^  24  5  später  aber  verschlechtertem  Visus.  Ein  Dritter 
arbeitete  im  Winter  in  der  Landwirtschaft.  Bei  mehreren  dieser  2 1  Fälle  war 
die  Schädigung  des  Auges  fast  der  Erblindung  gleich  zu  achten.  Die  Renten 
schwankten  zwischen  10  und  33^3^  und  brachten  meist  Vermehrung  der 
Einnahme,  in  einigen  Fällen  blieb  trotz  der  Rente  Verlust. 

HiMMELSHEiM  (<907)  berichtete  aus  dem  Material  der  Steinbruchs-Berufs- 
genossenschal't  Sektion  IV,  Köln,  über  die  Erwerbsverhältnisse  von  2  5  Fällen 
von  einseitiger  Amblvopie  bei  gesundem  anderem  Auge.  Beobachtungszeit  5,6  Jahre. 
Rentenhöhe  durchschnittlich  16,2^.  Kein  Berufswechsel  in  1 4  Fällen  (56^;. 
Alter  bei  der  Verletzung  35,1  Jahre.  Durchschnittswerte.)  Verdienstausfall 
gegenüber  den  Mitai-beitern  1,3^,  Verdienst  stieg  gegen  früher  um  \~%. 
Rentenhöhe  13,6^.  Visus  des  verletzten  Auges  ^is-  Berufswechsel  trat  ein 
in  \\  Fällen  =  44  X-  Alter  bei  der  Verletzung  34  Jahre.  Verdienstausfall 
gegenüber  den  Mitarbeitern  2,7^.  Verdienst  stieg  gegen  früher  um  1,4^. 
Rentenhöhe   \1,\  %.     Visus  des  verletzten  Auges   ^  35- 

Die  Bewertung  der  einseitigen  Amblyopie  von  Groenolw  (1896)  und  Mascuke 
(1899)  ergiebt  sich  aus  den  Tabellen  S.  313,   314. 

Müller  (1901)  bringt  folgende  Tabelle: 

Feststellung   der  Erwerbsbe  schränkung  bei  normalem   einem  Äuge 
und  Herabsetzung  der  Sehschärfe  des  zweiten  Auges. 

Erwerbsbeschränkung  bei  Verlust  eines  Auges  =  25  ?o. 


Sehschärfe  des 

Sehschärfe  des 

Gesamtsehwert 

Erwerbs- 

Erwerbs- 

gesnnden Auges  a 

geschädigten  Auges  b 

a  +  h 

föhigkeit 

beschränkung 

% 

?o 

0.4 

4,4 

95 

5 

0.3 

4,3 

90 

10 

0,2 

^2 

85 

15 

0,1 

\A 

80 

20 

unter  0.1  bis  0.05 

i,1  — -1,05 

80—75 

20—25 

^ 

unter  0,05 

1,05  —  1 

75 

25 

Die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  Herabsetzung 
der  centralen  Sehschärfe  auf  beiden  Augen. 

§  66.  Die  Zahl  der  Fälle  von  Beschädigung  beider  Augen  durch  eine 
Verletzung  oder  durch  2  zeithch  getrennte  Verletzungen  ist  im  ganzen  ge- 
ring im  Vergleich  zu  den  Verletzungen  eines  Auges.  Doppelseitige  Augen- 
beschädigungen kommen  besonders  vor  bei  Verletzungen  durch  thermische, 
chemische,  elektrische  Einwirkung,  durch  Explosion,  Schuss  und  durch 
sympathische  Ophthalmie. 
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Bei  Abschätzung  doppelseitiger  Sehschwäche  handelt  es  sich  meist  um 
Fälle,  in  denen  bei  Verletzung  eines  Auges  das  zweite  Auge  unabhängig 
vom  Unfall  Herabsetzung  der  Sehschärfe  von  früher  her  besitzt. 

Auch  bei  Berufen  mit  hohen  optischen  Anforderungen  wird  die  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  auf  beiden  Augen  bis  zur  oberen  Grenze  der  er- 
werblichen Sehschärfe  nach  Magnus  auf  0,75,  nach  Groenouw  auf  0,6,  wie 
früher  hervorgehoben  wurde,  wohl  nie  eine  Beschränkung  der  Erwerbs- 
fähigkeit hervorrufen,  vorausgesetzt,  dass  nur  Sehschärfenverminderung 
vorliegt  und  dass  nicht  Blendung  oder  sonstige  Reizung  durch  Hornhaut- 
flecke oder  dergl.  mit  im  Spiele  ist.  Für  die  Berufe  mit  geringen  optisch 
erwerblichen  Ansprüchen  wird  ja  fast  allgemein  S  =  0,5  an  beiden  Augen 
als  obere  Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe  angenommen. 

Abweichend  von  der  Auffassung,  dass  eine  Herabsetzung  der  Sehschäi-fe  an 
beiden  Augen  auf  diesen  Grad  ohne  sonstige  Nebenwirkung  noch  keine  Erwerbs- 
einbuße veranlasst,  haben  Schleich  und  sein  Schüler  Müller  (1901)  ange- 
nommen, dass  die  doppelseitige  plötzliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  Y2 
auch  bei  landwirtschaftlichen  Arbeitern  eine  erhebliche  Beschädigung  der  Er- 
werbsfähigkeit in  sich  schließt,  die  sie  mit  23^  Rente  abschätzen,  also  gleich- 
stellen dem  Verlust  eines  Auges  bei  normalem  zweiten.  Ein  normales  oder  an- 
nähernd normales  Auge  bei  erblindetem  zweitem  Auge  befähigt  nach  ilu-er  An- 
sicht trotz  fehlenden  binokularen  Sehens  und  mäßiger  Gesichtsfeldeinschränkung 
den  Besitzer  noch  zu  manchen  Leistungen,  die  von  dem  Arbeiter  mit  beiderseits 
S  =  ^/2  trotz  binokularen  Sehens  und  weiterem  Gesichtsfeld  nicht  oder  nur 
sehr  schwer  auszuführen  sind. 

Wenn  ich  auch  zugebe,  dass  die  plötzliche  doppelseitige  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  auf  Y2  vielfach  oder  meist  eine  gewisse  Erwerbsbeschädigung  be- 
deutet, so  ist  doch  durchweg  bei  Angehörigen  der  landwirtschaftlichen  Berufsge- 
nossenschaft 25_^  Schädigung  dabei  anzunehmen  zu  hoch  und  die  Einäugigkeit 
als  schwerwiegender  einzuschätzen.  Man  kann  die  Angehöi'igen  der  landwirt- 
schaftUchen  Berufsgenossenschaft  nicht  einheitlich  in  der  Abschätzung  der  Er- 
werbsfähigkeit behandeln.  Auch  unter  ihnen  giebt  es  Personen,  wie  Betriebs- 
beamte, Arbeiter  an  komplizierten  3Iaschinen  u.  s.  w.,  die  man  der  Gruppe  mit 
höheren  optischen  Anforderungen  zurechnen  muss  und  bei  denen  ohne  weiteres 
S  =  Y2  ^uf  beiden  Augen  beträchtliche  Erwerbseinbuße  bedeutet,  wie  ja  auch 
aus  der  Tabelle  von  Groexovw  hei'vorging.  Für  die  vielen  ungelernten  Arbeiter 
leidet  die  Arbeitsfähigkeit  durch  beiderseitige  Sehschärfenverminderung  auf  S  =  Y2 
nicht  erheblich  oder  gar  nicht. 

Sodann  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  ungelernten  Arbeitern  nur  ausnahms- 
weise eine  beiderseitige  gleichzeitige  Verletzung  mit  plötzlicher  Herabsetzung  auf 
Y2  der  Norm  an  beiden  Augen  vorkommt.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um 
Fälle,  bei  denen  nach  geringer  Verletzung  an  einem  Auge  bei  der  Abschätzung 
auch  am  anderen  Auge  von  früher  her  herabgesetzte  Sehschärfe  auf  Y2 
vorliegt. 

Bei  der  optischen  Beschädigung  beider  Augen  kommen  die  mannig- 
fachsten Kombinationen  und  Möglichkeiten  vor,  und  es  ist  schwer,  eine  sichere 
Grundlage  für  die  Abschätzung  der  so  großen  Verschiedenheiten  zu  gewinnen. 
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Möglichst  individuelle  Abschätzung  ist  nötig.  Im  allgemeinen  ist  bei  doppel- 
seitiger Beschädigung  der  Augen  die  Sehschärfe  des  besseren  Auges  für 
die  Beurteilung  der  Erwerbsfähigkeit  ausschlaggebend.  Bei  der  Beurteilung 
ist  Rücksicht  zu  nehmen  auf  die  Refraktion  der  Augen,  auf  Anisometropie, 
auf  die  Möglichkeit,  Refraktionsfehler  zu  korrigieren,  wobei  zu  entscheiden 
ist,  ob  die  korrigierte  oder  unkorrigierte  Sehschärfe  der  Abschätzung  zu 
Grunde  zu  legen  ist,  auf  Schielstellung  u.  s.  w.  Bei  doppelseitiger  gleicher 
oder  ungleicher  Herabsetzung  der  Sehschärfe  ist  sodann  wichtig  die  Fest- 
stellung, ob  noch  binokulares  Sehen  und  Tiefenschätzungsvermögen  besteht. 

Wie  AxEXFELD  (1904)  hervorhob,  sind  noch  weitere  Erfahrungen  darüber 
zu  sammeln,  bei  welcher  Herabsetzung  der  Sehschärfe  beider  Augen  das 
binokulare  Tiefenschätzungsvermögen  aufhört.  Die  bisherigen  Unter- 
suchungen erstreckten  sich  auf  Fälle  mit  einem  normalen  Auge  und  einem 
sehschwachen,  so  dass  der  Verlust  des  binokularen  Sehens  durch  die  bessere 
Sehschärfe  des  einen  Auges  ausgeglichen  wird. 

Bei  der  Sehprüfung  ist  besonders  Rücksicht  zu  nehmen  auf  die 
Helligkeit,  in  der  die  Verletzten  arbeiten,  ob  im  Freien,  bei  Sonne  und  Schnee, 
ob  in  geschlossenen  Räumen  oder  bei  Bergleuten  unter  Tag.  Schmidt- 
RiMPLER  (1904)  wies  darauf  hin,  dass  zumal  bei  Hornhaut-  und  Linsen- 
trübungen die  Sehprüfung  auch  in  der  Nähe,  als  in  der  Arbeitsentfernung 
vieler  Arbeiter,  vorgenommen  wird,  weil  dabei  die  Sehschärfe  viel  geringer 
sein  kann,  da  die  durch  die  Trübung  bedingten  Zerstreuungskreise  für  kleine 
Objekte  stärker  stören.  Bei  Prüfung  mit  einem  stenopäischen  Loch  steigt 
zuweilen  die  Sehschärfe  in  der  Nähe  erheblich,  v.  Grolman  (1897)  empfahl, 
durch  Herabsetzung  der  eigenen  Sehschärfe  auf  das  Maß  des  Untersuchten 
sich  ein  Urteil  über  den  Wert  des  verbliebenen  Restes  bei  Vornahme  ver- 
schiedener Thätigkeit  zu  verschaffen.  Er  benutzte  getrübte  Gläser  oder 
Verringerung  der  Sehschärfe  durch  Herabsetzung  der  Beleuchtung,  ersteres 
wirkt  wie  Hornhautflecke,  letzteres  gleicht  mehr  dem  Zustand  der  Schwach- 
sichtigkeit durch  Retinalerkrankung. 

Besondere  Beachtung  verdienen  die  Blendung  und  Verschleierung  durch 
Hornhautflecke,  Glaskürpertrübungen,  die  oft  langdauernden  Reizzustände 
und  Empfindlichkeit  der  Augen  u.  s.  w. ,  die  bei  Doppelseitigkeit  der  Be- 
schädigung ganz  besonders  störend  wärken  können.  Fehlen  derartige 
störende  Nebenerscheinungen^  so  wird  man  sich  bei  der  Abschätzung  der 
Erwerbsfähigkeit  allein  an  den  Grad  der  vorhandenen  Sehschärfe  halten 
müssen. 

Bei  Abschätzung  der  Erwerbsbeschädigung  durch  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  an  beiden  Augen  kann  man  als  Hilfsmittel  zur  ungefähren 
Orientierung  die  Tabellen  mit  heranziehen,  die  bei  der  Abmessung  von 
dem  empirisch  festgestellten  Werte  der  Einäugigkeit  ausgehen,  wie  die 
Tabellen  von  Groenolw  (1896)  und  Maschke  (1899).     Man  muss  sich  aber 
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bewusst  sein,  dass  diese  Werte  keineswegs  Anspruch  auf  absolute  Richtig- 
keit machen  können,  nicht  ohne  Willkürlichkeit  berechnet,  und  deshalb 
auch  nicht  einfach  schematisch  verwendbar  sind.  Aber  auch  bei  der  reinen 
subjektiven  Prüfung  würden  ebenso  große,  wenn  nicht  noch  größere  Fehler 
unterlaufen  können.  Wenn  ja  auch,  wie  früher  ausgeführt  wurde,  die  Er- 
werbsfähigkeit durchaus  nicht  proportional  der  Herabsetzung-  der  Sehschärfe 
an  beiden  Augen,  sondern  sprungweise  sinkt,  so  wird  man  doch,  wie  auch 
Hummelsheim  (1904)  betonte,  zur  Vermeidung  grober  Fehler  und  der  Beein- 
trächtigung der  Verletzten  an  der  schrittweisen  Abschätzung  der  Erwerbs- 
unfähigkeit im  Verhältnis  zur  Sehschärfe  festhalten,  da  wir  außer  stände 
sind,  diese  sprungweise  Abnahme  zu  verfolgen. 

Am  einfachsten  erscheint  die  Feststellung  für  die  Fälle,  in  denen 
bei  Verlust  oder  Erblindung  eines  Auges  eine  Schädigung 
des  Sehvermögens  am  zweiten  Auge  vorliegt.  Die  in  Frage  kommen- 
den Werte  müssen  je  nach  dem  Grade  der  Schädigung  des  Sehvermögens 
zwischen  der  Einäugigenrente  und  100^  liegen.  Wir  sehen  hier  ab,  dass 
bei  doppelseitiger  vollständiger  Erblindung  die  Hilflosigkeitsrente  hinzu- 
kommt. Meist  wurde  daran  festgehalten,  dass  die  Erhöhung  der  Einäugigen- 
rente erst  dann  beginnt,  wenn  die  obere  Grenze  des  erwerblichen  Sehens 
(0,75  nach  Magnus,  0,6  nach  Groenodw  bei  höheren  optischen  Ansprüchen 
und  0,5  bei  niedrigen  optischen  Ansprüchen)  nicht  mehr  vorliegt,  dass 
aber  bis  zu  dieser  Grenze  keine  Veranlassung  zur  Erhöhung  der  Einäugigen- 
rente in  der  Regel  gegeben  ist. 

Schleich  und  sein  Schüler  Müller  (I90i)  hielten  es  für  unrichtig,  dass 
nach  Unfall  ein  einseitig  Erblindeter  mit  normalem  zweitem  Auge  und  ein  Er- 
blindeter, dessen  zweites  Auge  durch  Herabsetzung  der  Sebschäi-fe  auf  die  Hälfte 
geschädigt  ist,  in  ihrer  Erwerbsfähigkeit  gleich  bewertet  werden.  Sie  nelimen 
an,  dass  sich  bei  Verlust  eines  Auges  für  alle  Personen  mit  höheren  oder  ge- 
ringeren optisch  erwerblichen  Ansprüchen  die  geringste  Herabsetzung  unter  die 
normale  wissenschaftliche  Sehschärfe  schädigend  bemerkbar  machen  müsse, 
mithin  auch  für  landwirtschaftliche  Arbeiter  die  Schädigung  auf  0,5  der  Norm, 
und  setzen  deshalb  bei  Vei'lust  eines  Auges  (a)  die  obere  Grenze  der  Sehschärfe 
des  zweiten  Auges  (b)  mit  S  =  1  an.  Als  untere  Grenze  nehmen  sie  S  =  unter 
0,02  an  und  berechnen  danach  ilu'e  Tabelle,  so  dass  die  Renten  sich  zwischen 
25^  und  100^  bei  S  unter  0,02  bewegen.  Die  Tabelle  ist  bestimmt,  die 
Erwerbsbeschädigung  für  Angehörige  der  landwirtschaftlichen  Berufsgenossenschaft 
festzustellen  (Tabelle  S.  313). 

Komplizierter  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  beide  Augen  durch 
Unfall  im  gleichen  Maße  oder  im  ungleichen  Maße  eine  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  erfahren  haben. 

Groenouw  (18  96)  hat  Tabellen  ausgerechnet  nach  seiner  Formel  und  unter 
zu  Grunde  legen  der  von  ihm  angenommenen  Grenze  der  erwerblichen  Seh- 
schärfe und  der  Einäugigenrente  mit  je  20^   und  SS'/s^- 
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Feststellung    der   Beschränkung    der   Erwerbsfähigkeit    bei   Verlust 
eines  Auges  (a)  und  Schädigung  des  zweiten  Auges  (b) 

iSCHLEICH-MÜLLER  1901^. 


Sehschärfe  des 

Sehschärfe  des 

Erwerbsßhigkeit 

Erwerbsbeschränknng 

erblindeten  Auges  a 

geschädigten  Angesb 

% 

%                            % 

0 

i 

75 

25 

0 

0,9 

70 

31  rund             30 

0 

0,8 

65 

37     .                  35 

0 

0,7 

60 — 55 

43      »          40—45 

0 

0,6 

50 

49     »                  50 

0 

0,5 

45 

5  5      >                   5  5 

0 

0,4 

40 

61      >                   60 

0 

0,3 

35—30 

67      »          65—70 

0 

0,2 

30—25 

73      »          70—75 

0 

0,4 

25—20 

79      »          75 — 80 

0 

0,05 

<5 

85      »                   85 

0 

0.02 

10—5 

91      >          90—95 

0 

unter  0,02 

5-0 

93-100      >        93—100 

Höhe   der  Eente  [%]  in   abgerundeten  Zahlen  bei   Verminderung  der 

Sehschärfe  beider'Augen   für  Berufsarten,  welche  höhere  Ansprüche 

an  die  centrale  Sehschärfe  stellen  (Groexouw,  Tabelle  VI;. 


Grad  der 

wissen- 

bei 

erhaltenem  peripherem  Sehen 

beivölligemVer- 
luste  des  centra- 

schaftlichen 
Sehschärfe 

1,0-0,6 

0,5 

0,4 

0,3 

0,2 

0,1  oder 

weniger 

len  und  periphe- 

rea  Sehens  eines 

Änges 

1,0—0,6 

0 

0 

5—10 

10—15 

10—20 

10—25 

20—38 

0,5 

0 

20 

25 

25—30 

30—35 

30—40 

35—45 

0,4 

5—10 

25 

40 

40—45 

45—50 

50 — 33 

50—60 

0,3 

10—15 

25  —  30 

40—45 

60 

60—63 

65—70 

70—75 

0,2 

10—20 

30—35 

45—50 

60—65 

80 

80—85 

85—90 

0,1 

10—23 

30—40 

50-35 

65—70 

80—83 

100 

100 

oderweniger 

20—33 

35—45 

50—60 

70—75 

85—90 

100 

100 

Höhe   der  Rente  (?^;,   in   abgerundeten  Zahlen   bei   Verminderung   der 

Sehschärfe  beider  Augen  für  Berufsarten,  welche  geringere  Ansprüche 

an  die  centrale  Sehschärfe  stellen  (Groenouw,  Tabelle  VII . 


Grad  der 

wissen-       

schaftlichen 
Sehschärfe        1 ,0—0,5 


bei  erhaltenem  peripherem  Sehen 


0,4 


0,3 


0,2 


0,02  oder 
weniger 


bei  völligem  Ver- 
luste des  centra- 
I  len  und  periphe- 
I  ren  Sehens  eines 
I  Auges 


1,0t-0,3 
0,4 
0,3 
0,2 
0,1 
0,05 
0.02 


0 

0 
5—10 
10—15 
10—20 
10—20 
10—25 


0 

20 

I   25 

25—30 

30—35 

30—40 


oder  weniger  I  20 — 33I/3 


5—10  ,  10—15    10—20 
25         25 — 30  !  30 — 33 
40       j  40—50         50 
45—50  '       60  65 

30  .  65  I  80 
50  — 55 '65— 70  85 
30 — 40  50 — 55  65—70  85 
40—55  I  35—60  ,  70—73  \  83—90 


10—20 
30—40 
50 — 53 
65 — 70 

85 

90 

95 

93 


10—25 

30—40 

50 — 55 

65—70 

85 

95 

100 

100 


20—331/3 
40—50 
53 — 60 
70—75 
85—90 
95 

100 

100 
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Maschke  (1899)  stellte,  um  eine  Art  Stützpunkt  zu  haben,  von  dem  aus 
eine  individuelle  Schätzung  sich  ermöglichen  lässt,  einen  Rententarif  für  un- 
qualifizierte Arbeiter  auf,  in  dem  für  die  gradweise  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
auf  5/7,5,  ^/lo,  Vi5,  V20,  V25,  V35,  ^'50,  V20  und  0  die  entsprechende  Rente 
in  Prozenten  angegeben  ist.  Diese  Tabelle  ist  ohne  feste  Formel  empirisch  zu- 
sammengestellt und  der  Erfahrung  und  der  Rechtsprechung  des  Reichsver- 
sicherungsamtes möglichst  angepasst.  Sie  gilt  für  ungelernte  Arbeiter  ohne 
höhere  optisch-erwerbliche  Ansprüche  und  legt  allein  die  Beschädigung  der  cen- 
tralen Sehschärfe  zu  Grunde.  Die  Sätze  erhöhen  sich  bei  gelernten  Arbeitern 
mit  höheren  optisch-erwerblichen  Ansprüchen  um  5 — 10^,  bei  auffälligen  Ent-. 
Stellungen  um  etwa  5^',  bei  körperlichen  Gebrechen  oder  hohem  Alter  um 
5 — 10^,  bei  Blendung,  Reizung,  Thränenträufeln  u.  s.  w.  bis  zu    10^. 

Rententarif  nach  Maschke. 


5/7,5 

5/10 

5/15 

5/20 

5/05 

5/35 

Vso 

Vl5 

V20 

s  = 

11 

1_2/3 

V2 

,V3 

1    ''4 

Va 

V7 

Vio| 

Vis 

V20 

0 

0,66 

0,3 

0,33 

0,25 

0,2 

0,15 

0,1 

0,075 

0,03 

1-2/3 

0 

0 

3 

10 

10' 

43 

13' 

20 

20' 

25 

V2 

0 

5 

10 

10' 

15 

20 

25 

23 

30 

35 

V3 

5 

40 

23 

23'            30 

30' 

35 

40 

45 

55 

V4 

\0 

10' 

23' 

40 

40' 

43 

30 

35 

60 

65 

Vs 

10' 

15 

30 

40' 

35 

60 

65 

70 

75 

80 

Vt 

13 

20 

30' 

43 

60 

70 

75 

80 

85 

90 

Vio 

15' 

25 

35 

50 

65 

73 

83 

90 

93 

105 

Vis 

20 

25 

40 

53 

70 

80 

90 

93 

100 

115 

V20 

20' 

30 

45 

60 

75 

83 

93 

100 

110 

125 

0 

23 

35 

55 

65 

80 

90 

105 

115 

125 

125 

(Die  Häkchen  hinter  der  Zahl  bedeuten,  dass  diese  Zahl  einen  Mittelwert 
zwischen  den  beiden  benachbarten  darstellt,  der  je  nach  den  sonstigen  Ver- 
hältnissen eine  kleine  Erhöhung  erfahren  kann.) 


Die  von  Maschke  gegebene  Aufstellung  erscheint  als  Hilfsmittel  zur  Orien- 
tierung sehr  wertvoll  und  praktisch  brauchbar,  zumal  für  deutsche  Verhältnisse, 
da  das  Reichsversicherungsamt  an  2  5^  Rente  als  niedrigste  Einäugigenrente 
festhält. 

Für  die  Erwerbsbeschränkung  bei  Schädigung  beider  Augen  haben  auch 
Schleich  und  Mijller  (1901)  eine  Tabelle  aufgestellt.  Sie  führen  den  Begriff 
des  Gesamtwertes  beider  Augen  ein,    worunter   sie   die   Summe   der    Werte   der 
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cenlralen  Sehschärfe  beider  Augen  verstehen.  Sie  addieren  die  Werte  für  die 
Sehschärfe  beider  Augen  (a  -|-  b)  und  lassen  bei  einem  Gesamtwerte  von  (a  +  b) 
unter  S=  1,5  die  Erwerbsbeschräukung  beginnen.  Sie  bezeichnen  als  Vorzug 
dieser  Berechnung,  dass  dadurch  gewisse  Ungerechtigkeiten,  die  sich  in  anderen 
Tabellen,  z.  B.  in  der  von  Groknouw,  linden,  vermieilen  werden,  z.  B.  bei  ge- 
sundem einem  Auge  mit  S  =  I  und  geschädigtem  zweitem  Auge  mit  S  =  0,4 
nimmt  Groe.nouw  eine  Herabsetzung  der  Erwerbsfähigkeit  an,  dagegen  nicht  bei 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  beiden  Augen  auf  S  =  0,5.  Die  Werte  der 
ScHLEicn'schen  Tabellen  sind  für  uncrelernte  landwirtschaftliche  Arbeiter  recht  hoch. 


Erwerbsbeschränkung  bei  Schädigung  beider  Augen 
(Schlkich-Müller;. 


Gesamtwert  beider 
Angen  a-f  b 

Erwerbsfähigkeit 

Erwerbsbescbränkung 

% 

% 

4,4 

95 

3 

4,3 

90 

10 

^,2 

85 

13 

Vgl.  hierzu 

1,1 

80 

20 

'  Tabelle  S.  309. 

1,1—1,00 

80—75 

20—23 

1,05  —  1 

75 

23 

0,9 

70 

30 

0,8 

65 

33 

0,7 

60 — 33 

40—45 

0,6 

50 

30 

0,5 

45 

33 

0,4 

40 

60 

Vgl.  hierzu 

0,3 

33—30 

63—70 

■  Tabelle  S.  313. 

0,2 

30—25 

70—73 

0,1 

23—20 

73—80 

0,05 

15 

83 

0,02 

10—3 

90—93 

unter  0,02 

0 

100  . 

Zur  Beurteilung  der  Militärdienstunfähigkeit  ist  festgestellt:  Bei  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  auf  beiden  Augen  (nach  Ausgleich  von  Brechungsfehlern)  bis  ^  jq 
keine  Erwerbsbeeinträchtigung,  S  5/^^  =  \^%,  S  4/io  =  20^,  S  3  j^  =  40^  , 


bei    S  2,5 

(WlEDEMANX     190 


/lo  =  45  —  50^ 


S  2.0 


/IG 


55  —  60^,    bei    S   ^^^j^^  =  -ixi—%^% . 


AxENFELD  (19  0  4)  hat  über  statistische  Erhebungen  bei  29  Fällen  von 
doppelseitiger  Sehschwäche  berichten  können.  Darunter  war  kein  Fall  von  gleich- 
zeitiger doppelseitiger  Verletzung.  Die  Sehschwäche  des  nicht  vom  Unfall  be- 
troffenen Auges  bestand  schon  längere  Zeit,  es  handelte  sich  um  Amblyopien 
verschiedener  Art,  häufig  durch  Hornhautflecke,  Refraktionsanomalien  u.  s.  w. 
5  Fälle  zeigten  nur  geringe  beiderseitige  Abnahme  des  Sehens  zum  Teil  mit  ge- 
ringer Einbuße  nach  dem  Unfall,  zum  Teil  mit  Lohnerhöhung.  Diese  wenigen 
Fälle   sprachen   nicht   gegen   die  Auffassung,    dass  eine   Herabsetzung   beiderseits 
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auf  V4  bis  Y2  keine  dauernde  Beeinträchtigung  für  die  betreffenden  Berufe, 
auch  mit  höheren  optischen  Ansprüchen,  in  sich  schheßt. 

7  Fälle  hatten  Sehschärfe  bis  hinunter  zu  V4  (unkorrigiert),  zum  Teil  auf 
beiden  Seiten  gleich,  zum  Teil  erheblich  verschieden.  Die  Lohneinbußen,  soweit 
sie  sich  berechnen  ließen,  schwankten  zwischen  ^3,4^  und  50_^,  die  Renten 
zwischen  \  0  und  2  7  _^ ,  wobei  der  relativ  höheren  Einbuße  nicht  immer  auch 
die  relativ  höhere  Rente  entsprach. 

Die  höheren  Grade  doppelseitiger  Sehstörung  zeigten  eine  außerordentliche 
Ungleichartigkeit  der  Lohneinbußen  im  Verhältnis  zum  Grade    der  Sehschwache. 

AxENFELD  betonte,  dass  aus  seinem  kleinen  Material  einheitliche  Werte  für 
die  verschiedenen  Grade  nicht  zu  entnehmen  sind.  Doch  schien  ihm  daraus 
hervorzugehen,  dass  sich  bei  der  Mannigfaltigkeit  und  Ungleichartigkeit  der  Ent- 
stehung und  der  möglichen  Kombinationen  für  diese  Beschädigungen  statistisch 
fundierte  Werte  überhaupt  kaum  gewinnen  lassen  durch  Beobachtung  der 
späteren  Arbeitsleistung  und  Vergleich  zur  früheren. 

Auch  in  dem  Material  von  Körte  (190  4)  finden  sich  vereinzelte  Fälle  mit 
doppelseitiger  Augenbeschädigung. 

In  der  Zusammenstellung  von  Hummelsheim  (1907)  über  die  späteren  Er- 
werbsverhältnisse aus  100  Akten  der  Steinbruchs-Berufsgenossenschaft,  Se"ktion  IV, 
Köln  fanden  sich  1 9  Fälle  von  einseitiger  traumatischer  Amblyopie  bei  schon 
vorher  bestehender  Amblyopie  des  anderen  Auges.  1  Fall  schied  aus,  weil  der 
Verletzte  3  Unfallrenten  bezog.  Bei  den  1 8  Fällen  trat  kein  Berufswechsel  ein 
in  12  Fällen  =  6 6 2/3 X-  ^^^^^  ^^^  ^'^^  Verletzung  42,7  Jahre.  Verdienstausfall 
gegenüber  den  Mitarbeitern  7^.  Verdienst  stieg  gegen  früher  um  3,\^.  Renten- 
höhe 16^.     Visus  des  (unbewaffneten)  unverletzten  Auges  ^/iq,  des  verletzten  ^/jq. 

Berufswechsel  trat  ein  in  6  Fällen  =  33V3^-  Alter  bei  der  Verletzung 
42,5  Jahre.  Verdienstausfall  gegenüber  den  Mitarbeitern  18^.  Verdienst  sank 
gegen  früher  um   9^.      Rentenhöhe   19,2^. 

Visus  des  (unbewaffneten)  unverletzten  Auges  ^is»  des  verletzten  Y25- 
Unter  den  100  Fällen  fanden  sich  nur  1  Fall  von  zweimaliger  Verletzung  eines 
Auges  bei  schon  amblyopischem  zweitem  Auge,  sowie  1  Fall  von  Verletzung  und 
Schädigung  beider  Augen. 

Die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  Reizbarkeit, 

Blendung,  Bindehautentzündung,  Thränentränfeln  u.  dergl., 

sowie  durch  Neurosen. 

§  67.  Infolge  von  Verletzungen  des  Auges  bleibt  oft  eine  erhebliche, 
lang  andauernde  Reizbarkeit  des  Auges  mit  Empfindlichkeit, 
Lichtscheu  und  Thränen  trau  fein  u.  s.  w.  zurück.  Sie  hat  oft 
ihre  Ursache  in  zurückbleibenden  Veränderungen  der  Bindehaut,  der  Horn- 
haut, in  adhärenten  Narben,  oder  zumal  nach  überstandener  schwerer 
Verletzung  in  einer  Reizung  des  CiHarkörpers.  Häufig  sind  Augenverletzte 
durch  zurückbleibende  Conjunctivitis  noch  längere  Zeit  belästigt,  besonders 
die  Arbeiter,  die  im  Freien  arbeilen  und  dem  Wind  und  Staub,  sowie 
anderen  Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind.  Vielfach  bestand  die  Entzündung 
in  mehr   oder  weniger   erheblichem   Grade  schon   vor  der  Verletzung,   ist 
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aber  z.  B.  durch  überstandenes  Hornhautgeschwür,  vor  allem  Ulcus  serpens, 
verstärkt.  Dabei  spielen  auch  die  Entzündungen  des  Thränensacks  eine 
große  Rolle.  Ebenso  bleibt  lange  Zeit  conjunclivale  Reizung  nach  Ver- 
brennungen und  Verätzungen  zurück,  zu  besonders  lästigen  Reizungen 
können  dabei  narbige  Schrumpfung,  Symblepharon,  Entropium,  Trichiasis 
u.  s.  w.  sowie  gleichzeitige  Hornhautveränderungen  führen.  Bei  einäugig 
Gewordenen  kann  das  Tragen  der  Prothese  vielfach  stärkere  Bindehaut- 
entzündung veranlassen,  der  Katarrh  kann  durch  Übertragung  zuweilen 
das  gesunde  Auge  befallen.  Umgekehrt  findet  man  auch  bei  Einäugigen, 
die  kein  künstliches  Auge  tragen,  durch  Einrollen  der  Lider  starke  Binde- 
hautreizung und  sezernierende  Entzündung. 

Alle  diese  mannigfachen  mit  Blendung,  Thränen,  Bindehautentzündung 
u.  s.  w.  einhergehenden  Reizzustände  des  Auges,  die  auch  häufig  Reizung, 
Thränen  und  Empfindlichkeit  am  anderen  gesunden  Auge  auslösen,  machen 
sich  besonders  störend  bemerkbar  bei  Arbeitern,  die  im  Freien,  in  Staub 
und  Hitze  arbeiten  und  allen  Unbilden  der  Witterung  ausgesetzt  sind,  eben- 
so auch  bei  Arbeitern,  die  vor  offenem  Feuer  und  bei  strahlender  Hitze 
thätig  sein  müssen.  Oft  nimmt  die  Reizung  während  der  Arbeit  zu,  die 
Augen  röten  sich  und  thränen,  so  dass  die  Arbeit  unterbrochen  oder  das 
Auge  verbunden  werden  muss. 

Vielfach  müssen  die  Betroffenen  besonders  in  der  ersten  Zeit  nach  der 
Verletzung  tagelang  die  Arbeit  unterbrechen.  Wie  Axenfeld  (1904)  hervor- 
hebt, beruht  das  Schädigende  dieser  Reizbarkeit  der  Augen  oft  vor  allem 
in  einer  Verkürzung  der  Arbeitszeit. 

Verhalten  sich  die  Betreffenden  ruhig,  so  erscheinen  die  Augen  Mass 
und  reizlos.  Andererseits  ist  ein  gewisser  Grad  von  Hyperämie  der  Binde- 
haut, leichter  Katarrh  und  Lidrandentzündung  bei  gleichartig  beschäftigten 
Arbeitern  ein  ganz  gewöhnliches  Vorkommnis.  Für  den  untersuchenden 
Arzt  ist  es  nach  dem  Befund  in  der  Sprechstunde  oft  schwer,  eine  richtige 
Vorstellung  über  den  Grad  der  Störung  zu  gewinnen. 

Bei  den  leichteren  Reizzuständen,  Thränenträufeln,  Conjunctivitis  u.  s.  w. 
wird  in  der  Regel  ein  Zuschlag  von  5 — 10^  zur  Rente  die  Behinderung  aus- 
reichend entschädigen.  Den  chronischen  Bindehautkatarrh  bewertet  Maschke 
(1899)  mit  15^,  in  einzelnen  Fällen,  zumal  bei  den  die  Reizbarkeit  ganz 
besonders  steigernden  Berufen  erscheint,  wie  auch  Axenfeld  (1904)  an- 
nimmt, für  die  erste  Zeit  ein  höherer  Wert  von  20 — 30^  angebracht. 
Auch  Gramer  (1901)  empfahl  für  landwirtschaftliche  Arbeiter  bei  bestehen- 
der Reizung  die  Gewährung  einer  höheren  Angewöhnungsrente  für  die  erste 
Zeit.  In  der  Regel  bessert  sich  aber  meist  Hand  in  Hand  mit  dem  objektiven 
Befund  die  anfangs  lästige  Reizbarkeit  schon  nach  Monaten  oder  jedenfalls 
innerhalb  eines  Jahres,  in  anderen  Fällen,  besonders  bei  alten  Thränensack- 
leiden,  bleibt  die  Neigung  zu  äußeren  Augenentzündungen  bestehen. 
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Eine  besondere  vorübergehende  Berücksichtigung  erfordern  ferner  die 
Beschwerden,  vor  allem  die  Blendung  durch  Hornhauttrübungen,  durch 
Mydriasis  und  Colobome  ebenso  wie  die  subjektiven  Erscheinungen  durch 
Glaskürpertrübungen  und  Linsentrübungen  sowie  die  zu  Skotomen  führen- 
den Erkrankungen  der  Tiefe.  Bei  den  Hornhauttrübungen  stören  vor  allem 
die  weniger  dichten  Trübungen,  die  das  Licht  durchlassen  und  unregel- 
mäßig zerstreuen,  während  bekanntlich  dichte,  scharf  abgesetzte  Trübungen 
in  ihrem  Bereich  das  Licht  abhalten  und  deshalb  weniger  durch  zerstreutes 
Licht  blenden  können. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  kann  man  objektiv  an 
dem  Grad  der  Verzerrung  und  der  Verschleierung  des  Spiegelbildes  eine 
ungefähre  Vorstellung  über  den  Grad  der  Störung  gewinnen. 

Vielfach  bestehen  die  Beschwerden  in  Lichtscheu  und  Blendungsgefühl, 
das  um  so  stärker  ist,  je  mehr  die  Arbeiter  hellem  Licht  ausgesetzt  sind, 
bei  Arbeit  im  Freien,  bei  Sonnenlicht,  bei  Schnee,  bei  Arbeiten  vor  offenem 
Feuer,  mit  glühenden  Metallen,  an  Hochöfen,  auch  bei  heller  künstlicher 
Beleuchtung,  elektrischem  Licht  u.  s.  w.  In  anderen  Fällen  wird  mehr  über 
ein  Scheinbild  geklagt,  das  das  Bild  des  gesunden  Auges  beeinträchtigt, 
so  dass  das  Auge  im  Interesse  des  deutlichen  Sehens  geschlossen  werden 
muss.  Auch  das  Bild  des  unkorrigierten  einseitig  aphakischen  Auges  kann 
störend  wirken.  Schon  vorher  wurde  erwähnt,  dass  die  Sehprüfung  bei 
diesen  Zuständen  auf  die  Helligkeit,  unter  der  der  Verletzte  zu  arbeiten 
gezwungen  ist,  Rücksicht  nehmen  muss.  Die  Störung  durch  Blendung  ist 
in  leichteren  Fällen  in  der  Regel  mit  5 — \ö%  Rentenzuschlag  hinreichend 
abgeschätzt,  ausnahmsweise  wird  man  bei  besonders  ungünstigen  Verhält- 
nissen mehr  zugestehen  müssen,  zumal  wenn  die  Leute  nachweishch  ge- 
zwungen sind,  ihr  Auge  verdeckt  zu  tragen.  Bei  den  so  häufigen  kleinen 
Hornhautflecken,  die  das  Sehvermögen  nur  mäßig  herabsetzen,  besteht  die 
thatsächliche  Erwerbsbeschädigung  mehr  in  diesen  lästigen  Empfindungen 
als  in  der  Verminderung  der  centralen  Sehschärfe  des  einen  Auges. 

Auch  hier  erfolgt  in  der  Regel  Angewöhnung  innerhalb  eines  Jahres. 
Durch  Tätowieren  durchscheinender  Flecke  lässt  sich  die  Blendung  beseitigen 
und  das  Sehvermögen  bessern.  Die  kleine  ungefährliche  Operation  wird 
trotz  vielfacher  Empfehlung  noch  zu  wenig  angewandt.  (Hirschberg, 
v.  Grolman,  Ammann,  Gramer,  Hummelsheim,  Axenfeld  u.  A.) 

AxENFELD  (1904)  hat  die  Erwerbsfähigkeit  von  Verletzten  mit  Blendung 
und  Reizung  vor  und  nach  dem  Unfall  in  15  Fällen  prüfen  können  und 
bei  mehreren  ganz  erhebliche  Lohneinbuße  bis  zu  38,7^  des  Gesamtein- 
kommens gefunden.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  trat  später  Besserung  der 
Folgen  ein,  einigemale  Lohnsteigerung.  Die  Renten  w'aren  meist  gering. 
Wie  AxENFELD  deshalb  hervorhebt,  erscheint  es  schwierig  oder  unmöglich, 
die  Dauer  dieser  Unfallfolgen  einigermaßen  sicher  abzuschätzen. 
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Bei  dor  Nachuntersuchung  in  Fällen  sowohl  von  Heizung  als  auch  von 
Blendung  ist  der  Arzt  oft  nicht  im  stände,  eine  richtige  Vorstellung  über 
den  Grad  der  Störung  bei  der  Arbeit  /.u  gewinnen,  da  die  Verhältnisse  im 
Sprechzimmer  nicht  denen  bei  der  Arbeit  gleichen,  und  da  die  Patienten 
im  Interesse  hoher  Renten  die  Klagen  gern  übertreiben  oder  die  Reizung 
vor  der  Untersuchung  künstlich  steigern.  Aktenmäßige  Feststellung  seitens 
der  Berufsgenossenschaft  über  Arbeitszeit,  Verdienst,  zeitweise  Unterbrechung 
der  Arbeit^  Verdeckttragen  des  verletzten  Auges  u.  dergl.  sowie  Vorlage 
der  Akten  an  den  Arzt  erscheint  in  solchen  Fällen  notwendig  (Axenfeld  1904). 
Seltener  sind  Fälle  von  ausgesprochener  Giliarkörperneurose,  Akkommo- 
dationsspasmus,  Neuralgien,  sowie  schneller  Ermüdbarkeit  und  Asthenopie. 
Daran  schließen  sich  ferner  die  Fälle  von  ausgesprochener  allgemeiner 
traumatischer  Neurose,  der  traumatischen  Neurasthenie,  Hypochondrie  und 
Hysterie.  Der  Arzt  muss  bei  den  mannigfachen  Klagen  feststellen,  inwie- 
weit Neurose,  inwieweit  etwa  Übertreibung  vorliegt. 

Die  genannten  lokalen  oder  allgemeinen  Neurosen  setzen  die  Erwerbs- 
fähigkeit stets  beträchtlich  herab  und  erfordern  hohe  Renten,  die  je  nach 
dem  Einzelfall  abzuschätzen  sind.  Selbst  Vollrente  kann  in  schwersten 
Fällen  nötig  werden  (vgl.  §  41). 

Die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  bei  einer  schon  vor  dem  Unfall 
vorhandenen  Augenbeschädigung. 

§  68.  Überaus  häufig  finden  sich  bei  Arbeitern,  die  am  Auge  verletzt 
werden,  Beschädigungen  an  einem  oder  beiden  Augen,  die  bereits  vor  dem 
Unfall  bestanden  und  die  Sehschärfe  herabgesetzt  haben.  Hierher  gehören 
vor  allem  Hornhauttrübungen  und  andere  Medientrübungen,  Refraktions- 
anomalien, Astigmatismus,  Anisometropie,  Schielen,  innere  Augenerkrankungen 
u.  s.  w.  Die  an  dem  nicht  verletzten  Auge  vorhandene  Störung  und  Seh- 
schwäche wird  man  ohne  weiteres  durch  die  Untersuchung  feststellen  können. 
Dagegen  wird  an  dem  verletzten  Auge  nur  in  w'enigen  Fällen  der  Grad  der 
Sehschwäche  vor  dem  Unfall  durch  frühere  Untersuchungen,  z.B.  beim  Militär 
oder  dergl.,  vollkommen  sicher  bekannt  sein  und  in  gewissen  Fällen  wird  aus 
schweren,  vom  Unfall  unabhängigen  objektiven  Veränderungen  die  vorherige 
Minderwertigkeit  oder  Erblindung  eines  Auges  unzweifelhaft  nachzuweisen 
sein.  Ist  aber  die  Minderwertigkeit  eines  Auges  nicht  sicher  erwiesen  und 
der  Grad  der  Schwachsichtigkeit  auf  Grund  früherer  Funktionsprüfung  nicht 
zahlenmäßig  bekannt,  so  darf  auf  bloße  Vermutung  hin  nicht  eine  Ab- 
schätzung der  Sehschärfe  erfolgen,  durch  die  dem  Verletzten  Unrecht  zu- 
gefügt werden  könnte.  Man  hat  vielmehr  in  allen  zweifelhaften  Fällen  das 
Auge  als  normal  vollwertig  anzusehen.  Dazu  kommt,  dass  Arbeiter,  die  von 
Jugend   auf  an   einem  oder  an  beiden  Augen  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
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und  selbst  bedeutende  Schwachsichtigkeit  haben,  überaus  gut  damit 
arbeiten,  und  ebensoviel  und  selbst  mehr  als  gleichartige  Mitarbeiter  mit 
zwei  normalen  Augen  leisten  können.  Bei  Beschädigung  eines  oder  beider 
Augen  vor  dem  Unfall  kann  eine  Verletzung  für  den  Arbeiter  und  seine 
Erwerbsfähigkeit  nach  dem  Unfall  eine  erhöhte  oder  verminderte  Bedeutung 
haben.  Erhöhte  Bedeutung  gewinnen  die  Unfallfolgen,  sobald  das  allein 
normalsichtige  oder  bei  doppelter  Schwachsichtigkeit  das  bessere  Auge  be- 
troffen ist,  da  jede  weitere  Beschädigung  dieses  Auges  besonders  stark  ins 
Gewicht  fällt.  Hierher  gehört  z.  B.  die  Beschädigung  des  einzigen  Auges 
bei  einem  vor  dem  Unfall  Einäugigen.  Gar  keine  oder  nur  geringe  Er- 
werbsbeschädigung veranlasst  dagegen  die  Verletzung  eines  schon  blinden 
oder  nahezu  Minden  Auges,  sofern  nicht  Reizung  oder  Entstellung  zurück- 
bleibt. 

Es  fragt  sich,  inwieweit  Beschädigung  der  Augen  vor  dem  Unfall  die 
Ersatzpflicht  der  Berufsgenossenschaft  und  die  Rentenbemessung  für  Erwerbs- 
beschädigung, bezw.  die  Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  nach  dem 
Unfall  beeinflusst. 

Das  deutsche  Unfallversicherungsgesetz  gewährt  dem  Verletzten  eine 
Rente  für  die  Dauer  der  Erwerbsunfähigkeit.  Die  Rente  beträgt  im  Falle 
völliger  Erwerbsunfähigkeit  für  die  Dauer  derselben  662/3^  des  Jahresarbeits- 
verdienstes (Vollrente),  im  Falle  teilweiser  Erwerbsunfähigkeit  für  die  Dauer 
derselben  denjenigen  Teil  der  Vollrente,  welcher  dem  Maße  der  durch  den 
Unfall  herbeigeführten  Einbuße  an  Erwerbsfähigkeit  entspricht  (Teilrente). 
Demnach  ist  der  zur  Zeit  des  Unfalls  vor  der  Verletzung  vorhandene  in- 
dividuelle Zustand  des  Verletzten,  aber  nicht  die  Leistungsfähigkeit  eines 
Normalarbeiters,  zu  vergleichen  mit  dem  späteren  durch  die  Unfallsfolgen 
hervorgerufenen  Zustande  und  der  letztere  in  Prozenten  des  ersteren  zu 
bewerten.  Es  ist  also  festzustellen,  welchen  Teil  seiner  eigenen  individuellen 
letzten  Erwerbsfähigkeit  der  Verletzte  durch  den  Unfall  verloren  hat  und 
nach  dem  hierbei  sich  ergebenden  Prozentsatz  die  Teilrente  oder  Vollrente 
zu  gewähren  (Radtke  1905). 

War  der  Verletzte  vor  dem  Unfall  im  Vergleich  zu  der  Erwerbsfähigkeit 
eines  Normalarbeiters  um  einen  gewissen  Prozentsatz,  z.  B.  durch  Einäugig- 
keit geschädigt,  so  darf  dieser  Prozentsatz  nicht  etwa  an  der  Rente  ge- 
kürzt werden.  Vielmehr  wird  eine  durch  Schädigung  des  Sehens  oder  durch 
andere  körperliche  Beschädigung  thatsächliche  Verminderung  der  Erwerbs- 
fähigkeit im  Vergleich  zum  Normalarbeiter  sich  auch  stets  durch  geringeren 
Jahresarbeitsverdienst  ausdrücken  und  damit  in  der  Vollrente,  die  nach 
dem  vor  dem  Unfall  verdienten  Lohn  berechnet  wird,  Berücksichtigung  finden. 
Soweit  für  die  gewerblichen  Arbeiter  ohne  festen  Lohn  und  für  die  gewöhn- 
lichen land-  imd  forstwirtschaftlichen  Arbeiter  zur  Rentenberechnung  nicht 
ein  individueller,   sondern   ein  einheithch  oder  auf  das  300 fache  des  orts- 
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üblichen  Tagelohnes  festgesetzter  Jahresarbeitsverdienst  zu  Grunde  gelegt 
wird,  ist  nach  dem  Unfallversicherungsgesetz  die  vor  dem  Unfall  vorhandene, 
durch  andere  Schäden  veranlasste  teilweise  Erwerbsunfähigkeit  abzuschätzen 
und  der  Jahresarbeitsverdienst  um  den  der  Verminderung  entsprechenden 
Betrag  zu  kürzen.  Damit  ist  die  Übereinstimmung  hergestellt  mit  den 
Lohnarbeitern  mit  individuellem  Jahresarbeitsverdienst,  bei  dem  sich  teil- 
weise Erwerbsunfähigkeit  vor  dem  Unfall  durch  verminderten  Verdienst 
ausdrückt. 

Bei  der  großen  prinzipiellen  Bedeutung  dieser  Frage  sei  auch  eine  Ent- 
scheidung des  Reichs- Versicherungsamts  angeführt,  die  den  Standpunkt  der 
deutschen  Rechtsprechung  klarlegt  und  die  volle  Ersatzpflicht  der  Berufs- 
genossenschaft für  den  thatsächlichen  individuellen  Schaden  nach  dem  Unfall 
anerkennt. 

»Hat  ein  Arbeiter  durch  einen  früheren  Unfall  den  einen  Unterschenkel  ver- 
loren, so  erscheint  er  durch  spätere  Verletzung  einer  Hand  in  seiner  Ei'werbs- 
fähigkeit  in  höherem  Maße  als  ein  gesunder  Arbeiter  geschädigt.  In  dieser 
Rücksichtnahme  auf  den  durch  den  früheren  Unfcdl  bedingten  körperlichen  Zustand 
des  Verletzten  liegt  keineswegs  eine  Entschädigung  für  den  früheren  Unfall;  viel- 
mehr hält  sich  diese  Rücksichtnahme  in  den  Schranken  der  Abmessung  des 
Grades  der  Erwerbsfähigkeit,  welche  dem  Arbeiter  nach  dem  erwerblichen  Unfall 
verblieben  ist.  Die  durch  den  früheren  Unfall  verminderte  Erwerbs- 
fähigkeit drückte  sich  in  dem  Lohne  aus,  den  der  Verletzte  bis  zu 
dem  neuerlichen  Unfall  erhielt;  die  gegenwärtig  zugesprochene  Rente 
entspricht  jenem  infolge  der  verminderten  Erwerbsfähigkeit  ver- 
minderten Lohne.  Wenn  somit  von  einem  niedereren  Lohne  zu  berechnen 
ist  —  und  darin  Hegt  ein  Vorteil  für  die  Genossenschaft  — ,  so  ist  anderer- 
seits zu  berücksichtigen,  welchen  Einfluss  der  neuerliche  Unfall  auf  den  durch 
den  früheren  Unfall  bereits  geschädigten  Körper  des  Verletzten  und  seine  ge- 
samte Erwerbsfähi^keit  ausübte  —  und  darin  liegt  allerdings  ein  Nachteil  für 
die  Berufsgenossenschaft.  Verhert  ein  Einäugiger  durch  einen  Betriebsunfall  sein 
letztes  Auge,  so  ist  die  Rente  zu  bemessen  nach  dem  Arbeitsverdienst  des  Ein- 
äugigen, aber  im  Betrage  von  66^3%  dieses  Arbeitsverdienstes.  Denn  der  Ver- 
lust des  einen,  letzten  Auges  raubte  dem  Einäugigen  \00%  seiner  nach  dem 
Verlust  des  ersten  Auges  ihm  verbliebenen,  wenn  auch  gegen  früher  geschmälerten 
Erwerbsfähigkeit.  So  hat  im  vorliegenden  Fall  die  Verletzung  der  buken  Hand 
den  ohnehin  bereits  besclu-änkt  arbeitsfähigen  Arbeiter  schwerer  getroffen,  als 
wenn  er  im  Besitze  beider  Beine  wäre.  Diese  schwereren  Folgen  des  Unfalls 
muss  die  Berufsgenossenschaft  vertreten«  (nach  Ammann  19  00,  S.  66).  (Vgl.  auch 
R.E.  193  0,  Amtl.  Nachr.  1902,  S.  376.) 

Bei  der  Feststellung,  inwieweit  Personen  durch  Augenbeschädigung 
vor  dem  Unfall  bereits  erwerbsunfähig  waren,  wird  das  Gutachten  des 
Augenarztes  häufig  eingefordert.  Diese  Beurteilung  hat  mit  großer  Vor- 
sicht zu  geschehen,  damit  dem  Arbeiter  durch  bloße  Vermutung  kein  Un- 
recht geschieht.  Leute  mit  Schwachsichtigkeit  von  Jugend  auf,  selbst 
Einäugige,  können,  zumal  es  sich  meist  um  grübere  Arbeiten  bei  ungelernten 
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Arbeitern  handelt,  voll  erwerbsfähig  sein.  Man  darf  bei  ihnen  nicht  auf 
eine  der  Sehschwäche  proportionale  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit 
schließen  und  aus  einer  Tabelle,  die  für  Unfallverletzte  mit  plötzlichem  Ein- 
tritt von  Schwachsichtigkeit  aufgestellt  ist,  mechanisch  den  Prozentsatz  der 
Erwerbsunfähigkeit  der  Sehschwäche  gleichen  Grades  ohne  weiteres  über- 
tragen. 

Wurde  trotz  einer  offenkundigen  Augenbeschädigung,  z.  B.  Einäugigkeit, 
oder  trotz  mangelhaften  Sehens  an  beiden  Augen,  hochgradiger  Refraklions- 
anomalie  u.  s.  w.  der  Beruf,  vor  allem  gröbere  Arbeit,  thatsächlich  voll  aus- 
geführt, so  ist  der  Mann  als  voll  erwerbsfähig  zu  betrachten.  Eine  vor 
dem  Unfall  vorhandene  Beschädigung  der  Augen  darf  nur  dann  zur  Ver- 
minderung des  Jahresarbeitsverdienstes  herangezogen  werden,  wenn  der 
Grad  der  Beschädigung  vor  dem  Unfall  sicher  bekannt  und  sein  Einfluss 
auf  die  individuelle  Arbeitsfähigkeit  des  Verletzten  zweifellos  erwiesen  war. 

Sodann  ist  für  jeden  Fall  abzuschätzen,  wie  hoch  die  individuelle  Er- 
werbsfähigkeit nach  dem  Unfall  entsprechend  der  an  beiden  Augen  vor- 
handenen Funktionstüchtigkeit  ist  und  um  wie  viel  Prozente  die  Erwerbs- 
fähigkeit nach  dem  Unfall  gelitten  hat.  Man  muss  von  Fall  zu  Fall  prüfen, 
es  ist  auch  schwieriger,  bei  der  Bewertung  der  definitiven  Sehschärfenwerte 
die  Tabellen  als  Hilfsmittel  zur  Abschätzung  heranzuziehen,  die  unter  der 
Voraussetzung  aufgestellt  sind,  dass  bei  vorher  normalen  Augen  plötzlich 
durch  Unfall  die  Sehschärfe  herabgesetzt  wird.  Auch  die  von  Magnus, 
Groenoüw,  Ammann,  Schleich  vorgeschlagene  Umrechnung  unter  zugrunde- 
legen einer  relativen  Erwerbsfähigkeit  ändert  daran  nichts,  da  sie  zu  ge- 
künstelten Werten  führt  und  zum  Teil  mit  der  Absicht  des  Unfallver- 
sicherungsgesetzes, die  thatsächliche  individuelle  Erwerbsfähigkeit  nach  dem 
Unfall  auszudrücken,  im  Widerspruch  steht.  Bei  der  großen  Mannigfaltig- 
keit und  Verschiedenarligkeit  der  mit  Herabsetzung  der  Sehschärfe  einher- 
gehenden Veränderungen,  bei  der  großen  Verschiedenheit  der  Leistungsfähig- 
keit von  Augen  mit  frühzeitig  erworbener  Schwachsichtigkeit,  von  Augen,  die 
mit  den  verschiedenen  Kombinationen  von  Refraktionsfehlern  behaftet  sind  und 
sich  in  Bezug  auf  Korrektion  und  Sehschärfe  verschieden  verhalten,  so  ist  es 
vielfach  besonders  bei  doppelseitiger  Schwachsichtigkeit  und  einseitiger  Augen- 
verletzung unmöglich,  zu  sicheren  Durchschnittsworten  zu  kommen.  Auch 
ist  für  die  so  häufige  doppelseitige  Herabsetzung  der  Sehschärfe  nicht  zu 
erwarten,  dass  durch  statistische  Erhebungen  sicher  begründete  Werte  über 
die  Erwerbsfähigkeit  zu  gewinnen  sind.  Man  muss  eben  jeden  Fall  für  sich 
abschätzen. 

Verhältnismäßig  einfach  ist  die  Abschätzung,  wenn  bei  einem  normalen 
Auge  das  zweite  notorisch  schwachsichtige  oder  blinde  Auge  von  dem  Unfall 
betroffen  war.  Sinkt  bei  dem  schwachsichtigen  Auge  die  Sehschärfe  nur  um 
ein  geringes,  ohne  dass  das  binokulare  Tiefenschätzungsvermögen  beeinflusst 
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wird,  z.  B.  von  S  =  0,6  auf  S  =  0,4,  so  ist  eine  Erwerbsbeschädigung 
nicht  anzunehmen.  Sinkt  die  Sehschärfe  auf  0,2 — 0,1,  so  dass  das  bin- 
okulare stereoskopische  Sehen  aufgehoben  ist,  so  wird  derselbe  Grad  von 
Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  anzunehmen  sein,  wie  bei  einem  vorher 
normalen  Auge,  einerlei  ob  die  Sehschärfe  vorher  0,6  oder  0,4  betrug. 
Hatte  das  verletzte  Auge  notorisch  vor  dem  Unfall  schon  hochgradige 
Schwaehsichtigkeit  mit  S  =  <<  Vio»  so  ist  nur  eine  geringe  Verminderung  der 
Erwerbsfähigkeit  anzunehmen  und  je  nach  dem  Ausgang  zu  entschädigen. 
Die  Einengung  des  binokularen  Gesichtsfeldes,  Verminderung  der  Konkurrenz- 
fähigkeit durch  Entstellung,  zurückbleibende  Reizung  u.  s.  w.  sind  aus- 
schlaggebend. Muss  ein  vorher  im  erwerblichen  Sinne  blindes  Auge  nach 
einem  Unfall  entfernt  werden,  so  ist  die  Entstellung  und  weitere  Vermin- 
derung der  Konkurrenzfähigkeit  mit  10^  zu  entschädigen.  Ein  höherer 
Satz  ist  aber  zu  gewähren,  wenn  ein  zwar  blindes,  aber  leicht  besserungs- 
fähiges Auge  z.  B.  mit  maturer  operationsfähiger  Katarakt  durch  Unfall 
zerstört  ist. 

Ganz  analog  werden  die  Fälle  beurteilt,  bei  denen  beide  Augen  vor 
dem  Unfall,  aber  ungleich,  schwachsichtig  waren  und  das  schlechtere  oder 
blinde  Auge  allein  verletzt  ist,  da  für  die  individuelle  Erwerbsfähigkeit  vor 
dem  Unfall  das  bessere  Auge  ausschlaggebend  war. 

Wird  bei  vorheriger  einseitiger  Schwachsichtigkeit  oder  Erblindung  das 
normale  Auge  oder  bei  vorheriger  doppelseitiger  Augenbeschädigung  das 
bessere  Auge  verletzt,  so  ist  die  dadurch  veranlasste  Erwerbsbeschädigung 
stets  erheblich  höher  als  sonst  bei  Verletzung  eines  Auges,  aber  doch  viel- 
fach geringer  anzuschlagen,  als  bei  Verletzung  zweier  normaler  Augen  mit 
der  gleichen  definitiven  Höhe  der  zurückgebliebenen  Sehschärfe.  Dieses 
kommt  in  Frage,  wenn  ein  von  Jugend  auf  Einäugiger  an  seinem  normalen 
oder  nahezu  normalen  einzigen  Auge  eine  Herabsestzung  des  Sehvermögens 
erfährt.  Auch  eine  geringe  Beschädigung,  z.  B.  auf  Ya  bei  hohen  op- 
tischen Ansprüchen  bedeutet  erhöhte  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit, 
aber  doch  geringere,  als  wenn  ein  Arbeiter  durch  einen  Unfall  ein  normales 
Auge  vollständig  verloren  und  das  andere  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
auf  Y2  erlitten  hätte. 

Von  verschiedenen  Seiten  ist  dabei  für  genügend  erachtet,  den  Grad  von 
Erwerbsbeschädigung  anzunehmen,  den  ein  doppelseitig  Normaler  durch 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  beider  Augen  auf  den  entsprechenden  Grad 
der  Sehschärfe  des  Einäugigen,  in  unserem  Beispiel  auf  Y2)  erleidet.  Die 
centrale  Sehschärfe  des  vorher  Einäugigen  wird  gleichgesetzt  der  centralen 
Sehschärfe  des  Zweiäugigen  (Groenouw  1896,  Maschke  1899,  Ammann  1900). 
Ich  kann  dieses  als  allgemeine  Regel  nicht  für  richtig  halten.  Es  mag 
zutreffen  bei  einer  ganz  geringen  Beschädigung  und  der  Möglichkeit  des 
Verletzten,  im  Berufe  weiter  zu  arbeiten. 

21* 
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Sowie  aber  Berufswechsel  eintritt,  der  durch  jede  Beschädigung  des 
einzigen  Auges  leichter  nötig  wird,  so  macht  sich  die  verminderte  Konkurrenz- 
fähigkeit u.  s.  \^^  für  ihn  genau  so  wie  bei  einem  erst  einäugig  Gewordenen 
geltend,  zumal  auch  die  angewöhnte  monokulare  Tiefenschätzung  bei  Be- 
schädigung des  einziges  Auges  versagen  kann. 

Waren  beide  Augen  vor  dem  Unfall  in  gleichem  oder  ungleichem  Grade 
schwachsichtig  und  beide  Augen  verletzt,  so  ist  die  zurückbleibende  Sehschärfe 
des  besseren  Auges  für  die  Beurteilung  der  verbliebenen  Erwerbsfähigkeit 
ausschlaggebend,  und  je  nach  dem  Fall  dieselbe  oder  etwas  geringere  Er- 
werbsbeschädigung gegenüber  der  Verletzung  zweier  normaler  Augen  an- 
zunehmen. Wird  ein  zur  Zeit  des  Unfalls  bereits  völlig  erwerbsunfähiger 
Mann  durch  Unfall  ganz  blind,  so  wird  er  dadurch  hilflos  und  hat  Anspruch 
auf  eine  Hilflosigkeits-Rente. 

Magnus  (189  4)  beschäftigte  sich  zuerst  eingehend  mit  der  Berechnung 
der  Unfallsbeschädigung  füi*  alle  die  Fälle,  in  denen  eins  oder  beide  Augen  vor 
dem  Unfall  nicht  erwerblich  normale  centrale  Sehschärfe  gehabt  haben. 

Ist  der  Grad  der  Herabsetzung  der  Sehschärfe  vor  dem  Unfall  durch  frühere 
Untersuchung  sicher  bekannt,  so  verlangt  Magms,  meines  Erachtens  im  Gegen- 
satz zum  Sinn  des  Gesetzes,  dass  man  bei  der  Bei-echnung  der  durch  den  Unfall 
veranlassten  Erwerbsbeschädigung  jene  frühere  Sehschwäche  unbedingt  in  Ansclilag 
bringt ;  man  würde  ihm  etwas  vergüten,  was  er  nicht  besessen  hat. 

Magnus  schlägt  deshalb  vor,  bei  der  Verletzung  eines  von  Natur  Schwach- 
sichtigen nicht  mit  der  noch  vorhandenen,  sondern  mit  einer  modifizierten  Seh- 
schärfe die  Berechnung  anzustellen,  die  den  relativen  Wert  der  betreffenden 
Sehschäi'fe  darstellt,  relativ  genommen  mit  Bücksicht  auf  die  ursprüngliche  Seh- 
schärfe.    Die    modifizierte  Sehschärfe  wird   nach  Magnus    ausgedrückt  durch  die 

Gleichung  Cj  =  n.    —  wobei  n  =  normale  erwerbliche  Sehschärfe,    n^    die    ur- 

sprüngliche  Sehschärfe  des  Schwachsichtigen  und  Cj  seine  Sehschärfe  nach  der 
Verletzung  bedeutet.  Sind  beide  Augen  schwachsichtig  gewesen,  so  muss  der 
entsprechende  Wert  für  das  zweite  Auge  mit  (?2  ebenso  bestimmt  werden  und 
man  muss  die  Berechnung  mit  den  beiden  modifizierten  Sehschärfen  c\  und 
C2  anstellen. 

Magnus  stellte  vier  Gruppen  auf,  in  denen  die  Fälle  mit  m'sprünglicher 
Schwachsichtigkeit  untergebracht  werden  können: 

1 .  Ein  Auge  normal,  das  andere  m-sprünglich  schwachsichtig. 

2.  Beide  Augen  sind  in  gleicher  Weise  ursprünglich  schwachsichtig. 

3.  Beide    Augen    sind    in    verschiedener   Weise    ursprünglich    schwach- 

sichtig. 

4.  Ein   Auge    fehlt   ganz    und    das    andere    ist    ursprünglich    schwach- 

sichtig. 

Ammann  (1900)  fülii'te  aus:  Die  ökonomische  Lage  des  Verletzten  vor  dem 
Unfall  ergiebt  sich  aus  dem  Jahreseinkommen  des  Geschädigten;  die  ökonomische 
Lage  nach  dem  Unfall  ist  die  gesuchte  Größe  und  muss  berechnet  werden  nach 
dem  centralen  Sehen,   das  nach  dem  Unfall  vorhanden  ist. 
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Die  Zahlonansütze,  die  uns  die  jeweilige  Erwerbsfdhigkeit  angeben,  sind  Iceine 
absoluten,  sondern  beziehen  sich  alle  auf  Erwcrbsfiihigkeit  \  bei  erwerblich  nor- 
maler Sehschärfe.  Wir  sind  gezwungen,  uns  an  die  Schätzung  zu  halten,  die  von 
dem  erwerblich  normalen  Sehen  ausgeht.  Die  Schätzung  der  künftigen  Erwerbs- 
fähigkeit kann  nicht  das  Einkommen  vor  dem  Unfall  als  absolute  Zahl  benutzen, 
sondern  nur  in  seiner  Beziehung  zu  dem  Einkommen,  das  der  Verletzte  voraussicht- 
lich bei  normaler  Sehschärfe  bezogen  hätte.     Amma.nn  schlägt  die  Feststellung  der 

Co 

relativen  Erwerbsfähigkeit  nach    folgender  Berechnunsr  vor:  E= — ,    dabei   be- 

bedeutet:  e^  =  Prozentverhältnis  der  Erwerbsfähigkeit  bei  Sehschärfe  Sj   vor  dem 
Unfall  zu  der  Erwerbsfähigkeit  bei  normaler  Sehschärfe. 

C2  =  Prozentverhältnis  der  Erwerbsfähigkeit  bei  Sehschärfe  s-2  nach  dem 
Unfall  zu  der  Erwerbsfähigkeit  bei  normaler  Sehschärfe. 

E  =  Prozentverhältnis  der  relativen  Erwerbsfähigkeit  bei  Sehschärfe  $2  zu 
der  relativen  Erwerbsfähigkeit  bei  sj. 

Falls  ein  vor  dem  Unfall  auf  einem  oder  beiden  Augen  bereits  Schwach- 
sichtiger oder  in  anderer  Weise  Geschädigter  eine  weitere  Verminderung  des 
Sehens  erfährt,  so  verlangte  Groe.nouw  (1896)  Bemessung  der  Rente  unter 
Rücksichtnahme  auf  die  früher  schon  bestehende  Verminderung  der  Erwerbs- 
fähigkeit. Er  schlug  vor,  die  ursprüngliche  Erwerbsfähigkeit  des  Verletzten  =  \ 
zu  setzen  und  ihm  den  relativen  Verlust  an  derselben  als  Rente  zuzumessen.  Um 
die  relative  Erwerbsfähigkeit  [E)  festzustellen,  wurden  die  vor  dem  Unfall  be- 
stehende Erwerbsfälligkeit  [Ei]  und  die  nach  demselben  bestehende  Erwerbsfähig- 
keit (£'2^  mit  Hilfe  der  Formeln  und  Tabellen  bestimmt.  Die  relative  Erwerbs- 
fähigkeit [E]  in  bezug  auf  die  frühere  ist  dann  dm*ch  die  Gleichung  ausgedrückt 

Eo' 
E  =  ~,   d.  h.    der  Verletzte  besitzt    von   seiner  früheren  Erwerbsfähigkeit   nur 
El 

E-i  I  E.^\    , 

den  Bruchteil  —".      Die  Rente    beträgt    dann    100      I —  ^]  % ■ 

Nur  diejenigen  vor  dem  Unfall  in  ihrer  Größe  sicher  bekannten  Sehstörungen 
sollten  berücksichtigt  werden. 

Maschke  (4  899)  empfiehlt  bei  Verletzung  des  besseren  oder  normalsichtigen 
Auges  die  Redulition  der  Rente  in  der  Weise  vorzunehmen,  dass  von  der  Zahl 
in  seinem  Rententarif,  die  am  Schnittpunkt  der  Sehschärfen  des  vei'letzten  und 
schwachsichtigen  Auges  verzeichnet  ist,  der  in  der  ersten  Kolumne  angegebene 
Ursprungswert  des  schwachsichtigen  Auges  abgezogen  wird. 

Der  Nutzen,  den  der  Verletzte  von  seinem  schwachsichtigen  Auge  haben 
konnte,  ist  im  allgemeinen  als  proportional  dieser  Zahlenreihe  anzuzusehen.  Dass 
Maschke  auf  Grund  dieser  Vorstellung  z.  B.  bei  einem  vorher  Einäugigen  und  bei 
Verletzung  des  guten  Auges  deshalb  25_^  abzieht,  halte  ich  nicht  in  allen 
Fällen  für  richtig.  Als  Beispiel  führt  er  an :  bei  einem  Einäugigen  >S  =  0 
werde  das  normale  Auge  verletzt  und  auf  S  =  Y4  herabgesetzt,  dann  ergiebt 
sich   6  5 — 2  3  =  40^,   das  ist  zu  niedrig. 

Schleich  (1901)  berechnet  die  relative  Erwerbsfähigkeit  ebenso  wie  Groexouw: 

Erwerbsbeschränkung  (l  00  —  E)^  E  =^  -z^  % . 
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Die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  Störungen 
des  Gesichtsfeldes  (des  peripheren  Sehens). 

§  69.  Isolierte  Gesichtsfeldeinengungen  an  einem  oder  an  beiden  Augen 
ohne  gleichzeitige  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  kommen  nur  höchst 
selten  als  Unfallfolge  vor  und  bilden  demnach  nur  ausnahmsweise  Gegen- 
stand der  Abschätzung  in  erNverblicher  Beziehung.  Und  in  den  seltenen 
Fällen  von  ausgedehnter  Gesichtsfeldbeschränkung  bei  normaler  Sehschärfe, 
bei  denen  es  sich  wohl  ausschUeßlich  um  Läsionen  des  Opticus  oder  der 
centralen  Opticusbahnen  handelt,  ist  die  Gesichlsfeldstürung  meist  mit  son- 
stigen nervösen  oder  cerebralen  Erscheinungen  kompliziert,  da  diese  Fälle 
in  der  Regel  durch  schweres  Kopftrauma  veranlasst  werden.  So  fand 
AxEXFELD  1904)  unter  1000  Rentenempfängern,  deren  Akten  ihm  vorlagen, 
nur  zwei  mit  einseitiger  Einengung  des  Gesichtsfeldes  durch  einseitige  Seh- 
nervenatrophie nach  Schädelfraktur.  In  dem  einen  dieser  Fälle  musste 
schon  mit  Rücksicht  auf  cerebrale  traumatische  Neurose  YoUrente  gezahlt 
werden. 

Die  mannigfachen  Veränderungen  des  Auges  und  des  Sehnerven  infolge 
von  Verletzungen ,  bei  denen  erhebliche  Gesichtsfelddefekte  vorkommen, 
gehen  meist  mit  einer  hochgradigen  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe 
einher.  Dabei  tritt  diese  sowie  der  Verlust  des  stereoskopischen  Sehens 
gegenüber  dem  Gesichtsfelddefekt  in  den  Vordergrund.  In  anderen  Fällen 
ist  die  Beschädigung  so  schwer,  dass  sie  der  Erblindung  eines  Auges  zu- 
zuzählen ist.  Es  giebt  deshalb  nur  wenige  Typen  von  Gesichtsfeldstörungen, 
die  für  sich  eine  thatsächliche  praktische  Bedeutung  in  erwerblicher  Hinsicht 
haben.  Dahin  gehört  in  erster  Linie  die  Einschränkung  des  binokularen 
Gesichtsfeldes  durch  Erblindung  oder  Verlust  eines  Auges.  Um  die  Be- 
deutung von  Gesichtsfeldeinengung  in  erwerblicher  Beziehung  zu  ermessen, 
ist  zunächst  festzustellen,  ob  sich  die  Grenzen  des  erwerblichen  Gesichts- 
feldes mit  den  Grenzen  des  normalen  Gesichtsfeldes,  das  in  der  Regel  zu- 
sammen 180°  in  der  horizontalen  —  90°  nach  jeder  Seite  vom  Fixier- 
punkt —  umfasst,  decken.  Vielfach  ist  hervorgehoben  worden,  dass  ge- 
ringe periphere  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  eines  oder  beider  Augen 
um  wenige  Grade  keine  Erwerbsunfähigkeit  bedeute  und  deshalb  unberück- 
sichtigt bleiben  kann. 

Magnus  (1894}  schlug  vor,  eine  Gesichtsfeldeinschränkung  erst  dann  als 
entschädigungspflichtig  anzusehen,  wenn  die  Grenzen  beim  binokularen  Ge- 
sichtsfeld außen  bis  auf  70°,  oben  bis  auf  40",  unten  bis  auf  65°  und  beim 
monokularen  Gesichtsfeld  außen  bis  auf  70",  oben  bis  auf  40°,  innen  bis 
auf  45°  und  unten  bis  auf  65°  an  den  Fixierpunkt  reichen.  Es  entsprach 
das  den  Werten,  die  nach  Haab  (1893  als  die  untersten  Grenzen  des  nor- 
malen  Gesichtsfeldes  gelten  können.     Grge.nouw  (1896)   hielt  eine  Verenge- 
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rung  des  Gesichtsfeldes  eines  oder  beider  Augen  luu  10 — 15°  erwerblich  für 
bedeutungslos,  und  nach  Maschke  (1899)  ist  geringe  konzentrische  Verenger- 
ung eines  der  beiden  Gesichtsfelder  um  weniger  als  15°  nicht  entschädigungs- 
pflichtig. 

Anfangs  war  man  bestrebt,  die  Erwerbsunfähigkeit  bei  Gesichtsfeld- 
einengung rechnerisch  zu  bewerten  und  hat  das  Prinzip  der  Berechnung 
auf  alle  möglichen  Arten  der  Einengung  übertragen,  von  denen  eine  größere 
Zahl  Möglichkeiten  nur  theoretisches,  kein  praktisches  Interesse  hat.  Die 
rechnerische  Bewertung  und  die  generelle  Anwendung  bestimmter  Zahlen- 
werte wurden  dann  vor  allem  durch  v.  Grolman  (1897)  und  Ammann  (1900) 
verworfen. 

V.  Grolma.v  (1897)  hob  zuerst  hervor,  dass  derselbe  Ausfall  des  Gesichts- 
feldes von  ganz  verschiedener  erwerblicher  Bedeutung  ist,  da  die  Anforderungen 
der  einzelnen  Berufe  an  das  Gesichtsfeld  außerordentlich  verschieden  sind.  Nach 
Ammann  (1900)  kommen  in  praktischer  Beziehung  nur  zwei  Gruppen  von  Ge- 
sichtsfeldstörungen in  Betracht,  da  die  Ausfälle  an  einem  Auge  im  gemeinsamen 
Gesichtsfeldbezirk  keine  Störung  verursachen,  1,  solche,  die  nur  die  äußere 
Zone  von  60  —  9  0°  betreffen,  und  2.  solche,  die  größere  Ausfälle  zur  Folge  haben. 
Die  erste  Gruppe  wird  gebildet  durch  die  Augenverletzungen  im  engeren  Sinne, 
einschließlich  der  Opticusbeschädigung,  die  zweite  Gruppe  durch  Kopftrauma  mit 
Läsion  der  centralen  Opticusbahn. 

SciiROETER  il89l  behandelte  zuerst  die  Gesichtsfeldstörungen  in  ihrer  Be- 
deutung für  Erwerbsunfähigkeit  und  suchte  ilu'en  Wert  rechnerisch  auszudrücken. 
Da  in  der  Norm  das  Gesichtsfeld  jedes  Auges  von  dem  Fixierpunkt  aus  schläfen- 
wärts  eine  Ausdehnung  von  etwa  90°,  nasenwärts  von  6  0°  besitzt,  so  umfasst 
das  binokulare  Gesichtsfeld  in  der  Horizontalrichtung  zusammen  180°.  Die 
äußersten  30°  (zwischen  dem  Parallelkreis  60  und  90)  werden  nur  von  dem 
Auge  der  betreffenden  Seite  übersehen,  während  in  dem  mittleren  Abschnitt  von 
je  60°  nach  außen  und  innen  vom  Fixierpunkt  sich  die  Gesichtsfelder  beider 
Augen  decken.  Bei  Verlust  eines  Auges  fällt  demnach  i  g  der  Gesamtausdehnung 
des  Gesichtsfeldes  aus.  Nach  Schrokter's  Ansicht  sind  die  einzelnen  Zonen  des 
Gesichtsfeldes  nicht  gleichwertig,  ihr  Wert  nimmt  nach  dem  Fixierpunkt  hin  zu. 

Um  den  Wert  rechnerisch  abzustufen  teilte  er  jede  Gesichtsfeldhälfte  in  drei 
Teile  zu  30°  und  gab  jedem  schläfenwärtsgelegenen  Dritteil  den  Wert  1  m,  jedem 
mittleren  den  Wert  2  m,  jedem  inneren,  d.  h.  am  Fixierpunkt  angrenzenden,  den 
Wert  3  m,  so  dass  das  ganze  binokulare  Gesichtsfeld  einen  Wert  von  1 2  m 
und  demnach  ein  jedes  äußere  Dritteil   ^  12  des  gesamten  Arbeitswertes  darstellt. 

Der  Verlust  der  äußeren  30°  Gesichtsfeld  wäre  also  mit  8^/2^0  oder  mit 
Abrundung  nach  oben  mit  10^  Erwerbsunfähigkeit  zu  bewerten. 

Groenouw  (1896)  schloss  sich  der  ScuROETER'schen  Annahme  an  und  wies 
nur  darauf  hin,  dass  bei  Verlust  eines  Auges  der  Betrag  höher  einzuschätzen  ist, 
falls  das  Gesichtsfeld  des  verbliebenen  Auges  durch  hohen  Nasenrücken  oder 
tiefe  Augenlage  bei  gerader  Blickrichtung  nach  innen  nicht  bis  60°  reicht. 
Auch  Magnus  (1894)  nahm  zur  Berechnung  die  von  Scuroeter  gegebene  Tei- 
lung des  Gesichtsfeldes  in  Zonen  von  je  30°  an,  bewertete  aber  die  sechs  Zonen 
vollständig  gleich,  eine  Annahme,  der  man,  wie  schon  Groenouw,  Ammann  und 
Axenfeld  hervorhoben,  keinesfalls  zustimmen  kann. 
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In  erwerblicher  Beziehung  ist  der  Gesichtsfeldausfall  um  so  höher  zu  be- 
werten, je  mehr  er  sich  dem  Fixierpunkt  nähert. 

Durch  Verlust  eines  Auges  oder  einseitige  Erblindung  erleidet 
das  Gesichtsfeld  eine  Beschränkung  auf  der  Seite  der  Verletzung  um  30°, 
und  bei  tiefliegenden  Augen  oder  hohem  Nasenrücken  ist  die  Einengung 
noch  grüßer,  da  dann  das  Gesichtsfeld  des  erhaltenen  Auges  bei  der  Blick- 
richtung geradeaus  nasal wärts  nicht  bis  60°  reicht.  Außerdem  wird  das 
horizontal  i20°  messende  binokulare  Gesichtsfeld  ein  monokulares,  so  dass 
in  diesem  Bezirk  befindliche  Gegenstände  im  Raum  weit  stärkere  Deckungen 
hervorrufen.  Durch  abwechselndes  Schließen  der  Augen  kann  man  sich 
selbst  jederzeit  leicht  eine  Vorstellung  über  den  Ausfall  verschaffen.  Wie 
V.  Grolman  (1897)  zuerst  näher  ausführte,  hat  der  Ausfall  an  Gesichtsfeld 
bei  Verlust  eines  Auges  je  nach  dem  Beruf  und  der  Art  der  Beschäftigung 
verschiedene  Bedeutung.  Für  eine  große  Reihe  von  Beschäftigungen,  die 
nur  ein  räumlich  beschränktes  Arbeitsfeld  erfordern  und  die  keine  sichere 
Orientierung  zur  Vermeidung  von  Betriebsgefahren  verlangen,  zumal  für 
solche,  die  an  festen  Arbeitsplätzen  vollführt  werden,  kommt  der  Gesichts- 
feldausfall wenig  in  Betracht.  Bei  anderen  Beschäftigungen  fällt  er  schwerer 
ins  Gewicht,  beeinträchtigt  die  Arbeitsleistung  und  erhöht  die  Gefahr  der 
Arbeit  für  den  Verletzten  und  für  Andere.  Hierher  gehören  z.  B.  Arbeiten 
in  Räumen  mit  größerem  Maschinenbetrieb,  auf  Bauten,  Leitern,  Gerüsten, 
Schiffen,  beim  Fahren,  im  Telephon-  und  Eisenbahndienst,  in  Gießereien,  an 
Hochöfen  u.  s.  w.  Für  einzelne  Beschäftigungen  kann  der  Ausfall  der  rechten 
Seite  besonders  störend  sein.  So  berichtete  Mooren  (1891)  von  einem  Fuhr- 
knecht, der  wegen  Ausfall  des  Gesichtsfeldes  auf  der  rechten  Seite  seinen 
Beruf  aufgeben  musste,  weil  er  die  zu  seiner  Rechten  gehenden  Pferde  nicht 
übersehen  konnte  und  Gefahr  lief,  von  den  Rädern  des  "Wagens  erfasst 
zu  werden,  v.  Grolman  (1897)  wies  daraufhin,  dass  für  landwirtschaft- 
liche Arbeiter,  die  mit  Großvieh  umzugehen  haben,  der  Ausfall  auf  der 
rechten  Seite  sehr  hinderlich  sei. 

Wie  AxENFELD  (1904)  auf  Grund  seines  Aktenmaterials  der  Baugewerks- 
Berufsgenossenschaft  feststellte,  konnten  manche  Zimmerleute  nach  Verlust 
eines  Auges  ihren  Beruf  fortsetzen.  Ich  kenne  ebenfalls  mehrere  derartige 
Fälle,  auch  ein  Dachdecker  blieb  nach  Erblindung  eines  Auges  in  seinem 
Beruf  thätig.  Andererseits  darf  man  die  Bedeutung  der  Gesichtsfeld- 
einschränkung und  der  Unsicherheit  in  der  Orientierung  für  derartige 
Berufe  nicht  unterschätzen.  Vielfach  kommt  Berufs-  oder  Arbeitswechsel 
in  solchen  Betrieben  vor.  In  anderen  Fällen  äußert  sich  die  Störung  in 
großer  Vorsicht  und  in  Langsamkeit  bei  der  Arbeit.  Angewöhnung  kann 
die  Störung  verringern,  wenn  auch  für  besonders  verantwortungsvolle 
Posten  nicht  beseitigen. 
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Nach  Ammann  (1900)  handelt  es  sich  bei  dem  Verlust  der  Gesichtsfeld- 
zone von  60 — 90"  durch  Verlust  eines  Auges  nur  selten  um  eine  Behinder- 
ung in  der  Ausübung  der  Arbeit,  sondern  die  Beschädigung  besteht  darin, 
dass  der  Verletzte,  z.  B.  ein  Zimmermann,  größere  Gefahr  läuft,  bei 
Fortsetzung  seiner  bisherigen  Beschäftigung  weitere  Verletzungen  oder 
Schädigungen  seiner  Gesundheit  zu  erleiden.  Ammann  meint,  dass  die  Ent- 
scheidung des  Reichs-Versicherungsamts  (A.N.  1897,  S.  255)  zu  Unrecht 
besteht,  die  bei  Verlust  eines  Auges  eine  durch  Gesichtsfeldverlust  regel- 
mäßig mehr  oder  minder  ins  Gewicht  fallende  Behinderung  der  Arbeits- 
fähigkeit annimmt.  Ammann  geht  in  seinen  Schlussfolgerungen  meines  Er- 
achtens  doch  zu  weit,  berücksichtigt  nur  die  periphere  Einengung  von 
60  —  90°,  erwähnt  nicht  die  Umwandlung  des  binokularen  Gesichtsfeldes  in 
ein  monokulares  und  unterschätzt  die  Gesichtsfeldstürung. 

Der  erwerbliche  Wert  der  Gesichtsfeldstürung  nach  Verlust  eines  Auges 
ist  nach  Berufen  verschieden  und  nicht  einheitlich  zahlenmäßig  auszudrücken. 
Jedenfalls  ist  die  Störung  im  allgemeinen  mit  ein  Grund,  weshalb  einäugig 
Gewordenen  eine  Dauerrente  zukommt.  Wie  erwähnt  haben  Scbroeter, 
Groenouw,  Magnus,  Maschke  u.  A.  die  Einengung  von  60 — 90°  mit  10° 
Erwerbseinbuße  abgeschätzt.  Die  Richtigkeit  eines  solchen  allgemeinen 
Wertes  steht  aber  völlig  dahin. 

Ohne  gleichzeitige  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  kommen  nach 
Verletzungen  des  Auges  oder  des  Sehnerven  nur  ausnahmsweise  größere 
seitliche  Defekte  des  Gesichtsfeldes  vor.  Doch  hatte  ich  z.  B.  unter 
anderem  einen  Fall  von  partieller  Üpticuszerreißung  nach  Kuhhornstoß  in 
die  Orbita  mit  Gesichtsfelddefekt  nach  oben  bei  S  =  nahezu  ^/s,  sowie 
einen  Gesichtsfelddefekt  nach  innen  mit  relativ  guter  Sehschärfe  nach  ein- 
seitigem traumatischem  Glaukom  zu  begutachten.  Größere  Defekte  in  der 
oberen  Hälfte  stören  im  allgemeinen  weniger  als  in  der  unteren.  Bei  ein- 
seitigem Defekt  hängt  die  Bedeutung  für  den  erwerblichen  Sehakt  mit 
davon  ab,  ob  er  in  das  gemeinsame  Gesichtsfeld  beider  Augen  fällt.  So 
würde  die  nasale  Einengung  an  einem  Auge  bei  guter  centraler  Seh- 
schärfe gar  nicht  oder  wenig  stören.  Bei  Annäherung  an  den  Fixier- 
punkt kommt  in  Frage,  wie  weit  das  stereoskopische  Sehen  dadurch  be- 
einträchtigt ist. 

Einseitige  höchstgradige  konzentrische  Einengung  des  Ge- 
sichtsfeldes bei  guter  centraler  Sehschärfe,  die  nach  Trauma  höchst  selten 
vorkommen  dürfte,  berechnete  Magnls  (1894)  mit  10^  Erwerbsunfähigkeit, 
weil  nur  ^  ^  des  normalen  binokularen  Sehaktes  in  Wegfall  käme.  Wie 
AxENFELD  (1904)  hervorhob,  ist  das  Ergebnis  dieser  Rechnung  unrichtig, 
weil  dabei  das  stereoskopische  binokulare  Sehen  leidet.  Für  Berufe  mit 
hohen  Anforderungen  an  das  stereoskopische  Sehen  ist  die  Störung  er- 
heblicher. 
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Hochgradige  konzentrische  Einengung  beider  Augen  dürfte 
nach  Unfall  ebenfalls  kaum  je  vorkommen,  wohl  aber  bei  Abschätzung  der 
Erwerbsfähigkeit  für  die  Invalidenversicherung,  z.  B.  in  Fällen  von  Retinitis 
pigmentosa.  Doppelseitige  konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  auf  5° 
auch  bei  vüllig  normaler  centraler  Sehschärfe  sollte  nach  Magnus  (1 894)  und 
Maschke  stets  vüllige  Erwerbsunfähigkeit  bedeuten,  während  Schroeter  (ISGI) 
annahm,  dass  noch  'io%  Erwerbsfähigkeit  dabei  bestehen  könne. 

Die  genannten  Möglichkeiten  sind  von  Fall  zu  Fall  abzuschätzen, 
Lebensalter.  Beruf,  sonstige  körperliche  oder  geistige  Regsamkeit,  Ort  und 
Zeit  der  Entstehung  und  Entwicklung  u.  s.  w.  sind  zu  berücksichtigen.  Bei 
der  großen  Seltenheit  dieser  isolierten  Störungen  nach  Trauma  lassen  sich 
auch  keine  empirisch  gefundenen  allgemeineren  Werte  aufstellen. 

Die  konzentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  bei  traumatischer  Neu- 
rose —  Hysterie  und  Neurasthenie  —  verursachen,  wie  Groenouw  und 
V.  Grolman  mit  Recht  hervorhoben,  keine  erwerbliche  Störung,  da  sie  nur 
einen  Ausfall  im  Bewusstsein,  nicht  aber  in  der  unbewussten  Perzeption 
bedeutet.  Die  Orientierung  ist  dabei  nicht  gestört.  Außerdem  kommt 
in  Betracht,  dass  derartige  Fälle  wegen  der  schweren  Neurose  so  wie 
so  in  ihrer  Erwerbsfähigkeit  hochgradig,  wenn  nicht  völlig  beeinträch- 
tigt sind. 

Etwas  häufiger  kommen  Skotome  nach  Verletzungen  des  Auges  vor. 
Kleine  periphere  Skotome  auf  einem  Auge  im  gemeinsamen  Teil  des  Ge- 
sichtsfeldes fallen,  sofern  sie  nicht  positiv  w-ahrgenommen  werden,  nicht 
ins  Gewicht.  Dagegen  können  paracentrale  Skotome  selbst  bei  guter  cen- 
traler Sehschärfe  für  feinere  stereoskopische  Arbeiten  stören. 

Centralskotome,  die  gar  nicht  so  selten  an  einem  Auge  als  Unfall- 
folge vorkommen,  sind  stets  mit  Herabsetzung  oder  Aufhebung  des  centralen 
Sehens  verbunden,  und  wenn  der  Visus  unter  ca.  Ye  gesunken  ist,  auch  mit 
Aufhebung  des  stereoskopischen  Sehens.  War  nur  die  Funktion  der  Macula- 
gegend  betroffen  und  die  der  Peripherie  freigeblieben,  so  verhalten  sich 
derartige  Fälle  wegen  der  Aufhebung  des  centralen  Sehens  bei  freier  Orien- 
tierung ähnlich  wie  ein  einseitig  aphakisches  Auge.  Die  Störung  ist  je  nach  dem 
Beruf  u.  s.  w.  mit  10  —  20^  Erwerbsunfähigkeit  abzuschätzen.  In  solchen 
Fällen  tritt  vielfach  auch  Schielstellung  auf,  ebenso  kommt  Blendung  durch 
Mydriasis  dabei  vor.  War  dagegen  neben  dem  Centralskotom  auch  die 
Peripherie  in  ihrer  Funktion  herabgesetzt,  so  nähern  sich  derartige  Fälle 
in  ihrer  Schädigung  der  einseitigen  Erblindung.  Sowie  Centralskotome 
positiv  sind  und  das  Sehen  mit  beiden  Augen  durch  das  Scheinbild  beein- 
trächtigen, ist  die  Störung  erheblich,  eventuell  muss  das  Auge  durch  Ver- 
decken vom  Sehakt  ganz  ausgeschlossen  werden,  so  dass  der  Ausfall 
an  Erwerbsfähigkeit  dem  der  Erblindung  eines  Auges  gleichzusetzen  ist.  Die 
Störung  ist  aber  in  der  Recel  nur  vorübergehend  und  verringert  sich  durch 


Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  Störungen  d.  Gesichtsfeldes.     331 

Gewöhnung,    .\hnlich  kann  sich  die  Störung  durch  flottierende  Glaskörper- 
trübungen oder  andere  entoptische  Erscheinungen  gestalten. 

Bei  doppelseitigen  Centralskotomen,  z.  B,  durch  Einwirkung  inten- 
siver Lichtstrahlen,  direkten  Sonnenlichtes  oder  anderer  strahlender  Energien, 
tritt  die  Verminderung  der  centralen  Sehschärfe  in  erwerblicher  Beziehung 
in  den  Vordergrund  und  bestimmt  den  Grad  der  Erwerbsunfähigkeit. 

Erreicht  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  dabei  auch  auf  dem  besseren 
Auge  die  untere  Grenze  der  erwerblichen  Sehschärfe,  so  tritt  volle  Erwerbs- 
unfähigkeit ein. 

Isolierte  Ringskotome  dürften  nach  Verletzungen  kaum  je  vorkommen. 
Nach  Maschke  (1899)  bedingt  ein  Ringskotom,  da  das  cantrale  und  periphere 
Sehen  erhalten  sind,  niemals  Erwerbsstörung,  eine  Annahme,  die  Axenfeld 
(1904)  durchaus  nicht  als  richtig  anerkennt. 

Homonyme  oder  heteronyme  Hemianopsien  kommen  als 
alleinige  Unfallfolgen  nur  ganz  ausnahmsweise  zur  Abschätzung,  da  die 
durch  Unfall  veranlassten  Fälle  fast  durchweg  durch  ein  schweres  Kopf- 
trauma hervorgerufen  werden,  bei  dem  sonstige  Allgemeinerscheinungen 
oder  Herdsymptome  von  seilen  des  Centralnervensystems  sowie  oft  auch 
sonstige  Körperverletzungen,  z.  B.  bei  Schädelbruch  durch  Sturz  auch  gleich- 
zeitige andere  Knochenbrüche,  wesentlich  mit  zu  berücksichtigen  sind.  Aus- 
geschlossen wäre  freilich  nicht,  dass  eine  umschriebene  Gefäßstürung  — 
Blutung  oder  Thrombose  in  den  centralen  Opticusbahnen  —  einmal  als  ent- 
schädigungspflichtiger Unfall  anerkannt  wird,  weil  die  Cirkülationsstörung 
durch  Schreck  oder  Überanstrengung  bei  der  Arbeit  entstanden  war. 

Die  homonyme  Hemianopsie,  auch  als  alleinige  Unfallfolge  gedacht, 
schädigt  die  Betroffenen  stets  auf  das  allerschwerste  und  macht  ihnen  zahl- 
reiche Erwerbszweige  unmöglich.  Die  Verletzten  müssen  meist  ihren  Beruf 
aufgeben  und  finden  nur  schwer  eine  andere  für  sie  passende  Arbeit,  da 
viele  Berufe  ihnen  von  vornherein  gänzlich  verschlossen  sind.  Dieses  gilt 
in  gleichem  Maße  für  Arbeiter  der  Industrie,  des  Baugewerbes,  der  Land- 
wirtschaft, Schifferei  u.  s.  w.  Für  manche  Berufe,  darunter  auch  die  mit 
feinen  Beschäftigungen  in  der  Nähe,  und  für  alle  Berufe,  die  Lesen  und 
Schreiben  erfordern,  wirkt  die  rechtsseitige  Hemianopsie  störender  als  die 
linksseitige  und  macht  auch  hier  eine  lohnbringende  Berufsarbeit  unmöglich. 
Selbst  durch  Angewöhnung  ist  eine  nennenswerte  Hebung  der  Erwerbs- 
fähigkeit im  allgemeinen  nicht  zu  hoffen,  zumal  wenn,  wie  meist  bei  trauma- 
tischer Entstehung,  neben  der  homonymen  Hemianopsie  andere  Cerebral- 
symptome  vorliegen.  Deshalb  beweisen  auch  die  von  Groenoüw  (1896, 
1905)  angeführten  Fälle  von  teihveisem,  im  Laufe  der  Zeit  erfolgtem  Aus- 
gleich der  Störung  hier  wenig. 

GuoENOtw  (I  896)  berichtete,  dass  ein  Eisenbahnbetriebssekretär  mit  einer  aus 
frühester  Jugend  stammenden  rechtsseitigen  homonymen  Hemianopsie  und  ein  Kauf- 
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mann  mit  rechtsseitiger  totaler  Erblindung  und  linksseitigem  temporalem  halbsei- 
tigem Defekt  täglich  viele  Stunden  lesen  und  schreiben  konnten,  und  ein  Post- 
sekretär mit  rechtsseitiger  homonymer  Hemiopie  durch  Schlaganfall  im  44.  Lebens- 
jahr konnte  noch  vier  Jahre  lang  seinen  Dienst  mit  einigen  geringen  Erleichterungen 
versehen.  Für  den  ei'sten  Fall  kommt  noch  in  Betracht,  dass  ein  erheblicher 
Unterschied  zwischen  einer  in  der  Jugend  erworbenen  und  einer  späteren  durch 
Trauma  entstandenen  Störung  besteht.  Übrigens  führte  Groe.nouw  noch  einen 
Fall  von  einem  Fleischermeister  an,  der  durch  rechtsseitige  homonyme  Hemiopie 
in  seinem  Gewerbe  nur  in  sehr  beschränktem  Maße  thätig  sein  konnte.  Vieh- 
einkauf, Schlachten  und  Fleischhacken  waren  ihm  unmöglich,  Verkaufen  im  Laden 
und  Wurstkochen  gingen  noch.  Groenouw  (1905)  führte  später  noch  zwei  Fälle  von 
Hemiopie  an.  In  dem  einen  war  nach  Fall  auf  den  Hinterkopf  vor  27  Jahren  rechts- 
seitige Hemiopie  aufgetreten.  Die  Sehschärfe  betrug  nur  Y5  auf  jedem  Auge.  Der 
Mann  hat  2  7  Jahre  lang  als  Töpfer  täglich  2  —  i^  2  ^'^^-  verdient.  In  dem  zweiten 
Fall  war  seit  Kindheit  das  rechte  Auge  blind  und  das  linke  zeigte  einen  Gesichts- 
feldausfall außen  bei  S  =  ^  6,   Lesen  und  Schreiben  waren  möglich. 

Die  immerhin  seltenen  und  meist  mit  anderen  Erscheinungen  kom- 
plizierten Fälle  von  traumatischer  homonymer  Hemiopie  bedürfen,  wie  schon 
AM51.4.NN  (1900)  mit  Recht  hervorhob,  einer  streng  individuellen  Abschätzung, 
und  es  erscheint  nicht  angängig,  für  sie  allgemeine,  auf  Grund  der  Zonen- 
einteilung des  Gesichtsfeldes  ausgerechnete  Werte  einstellen  zu  wollen.  Ich 
stimme  auch  Axexfeld  (1904)  vollkommen  bei,  dass  für  die  meisten  Fälle 
jedenfalls  die  in  verschiedenen  Arbeiten  angegebenen  W'erte  die  Erwerbsun- 
fähigkeit zu  niedrig  bemessen. 

ScHuoETEii  (1891)  z.  B.  bewertete  die  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie 
mit  45_%',  die  linksseitige  mit  30^  Erwerbsunfähigkeit.  Magnus  (189  4)  nahm 
auf  Grund  seiner  Formel  für  homonyme  Hemianopsie  den  Wert  von  32^  an, 
wobei  ein  Unterschied  zwischen  rechts-  und  linksseitiger  Hemiopie  nicht  gemacht 
wurde. 

Berry  (1893)    schätzte   die  homonyme  Hemiopie   mit  3  3^3^   Einbuße  ab. 

GnoENouw  (1896)  setzte  40  —  60^  an.  Percival  (1899)  schätzte  die 
rechtsseitige  homonyme  Hemiopie  höher  [60%)  ein  als  die  linksseitige  (33 Ys^)» 
da  die  erstere  für  Lesen  und  Schreiben  wichtiger  sei.  Nach  Maschke  (1899) 
dürfte  die  homonyme  Hemianospie  (dextra  oder  sinistra,  superior  oder  inferior) 
mit  30 — 40^  zu  entschädigen  sein,  und  bei  Kombination  mit  anderen  Seh- 
störungen mit  20 — töfo. 

Bei  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie,  z.  B.  nach  schwerem  Schädel- 
trauma, bei  der  nur  ein  höchstgradig  konzentrisch  eingeengtes  Gesichts- 
feld zurückbleibt,  wird  völlige  Erwerbsunfähigkeit  stets  vorliegen. 

Auch  bei  den  heteronymen  Hemianopsien,  von  denen  die  biteni- 
porale,  z.  B.  nach  Schädelbruch  in  der  Chiasmagegend  traumatisch  in  sel- 
tenen Fällen  beobachtet  wurde,  ist  die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit 
in  jedem  Falle  eine  beträchtliche  und  je  nach  der  Lage  des  Einzelfalles  die 
Abschätzung  vorzunehmen,  zumal  auch  hier  meist  anderweitige  Unfallfolgen 
die   Erwerbsfähigkeit   wesentlich   mit   beeinträchtigen.     Die   auf  Grund   der 
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Zoneneinteilung  des  Gesichtsfeldes   ausgerechneten  Werte  treffen   nicht  das 
Richtige  und  sind  praktisch  nicht  anwendbar. 

Mit  Recht  hebt  zudem  Axenfeld  (1904)  hervor,  dass  die  heteronymen 
Hemianopsien  zu  einer  beträchtlichen  Störung  des  stereoskopischen  Sehens 
führen,  da  abgesehen  vom  Fixierpunkt  und  einem  kleinen  monokularen  kreis- 
förmigen Bezirk  von  2 — 3°  ausschließlich  monokular  gesehen  wird.  Durch 
Versuche  mit  Abblenden  konnte  Axenfeld  sich  über  die  Störung  eine  Vor- 
stellung machen.  Bei  Berufen  mit  hohen  Anforderungen  an  das  körperliche 
Sehen  kann  diese  stereoskopische  Störung  keinesfalls  vernachlässigt  werden. 

ScHROETEU  (1891)  bewertete  die  temporale  heteronyme  Hemianopsie  mit 
2  0  ^  Erwerbsunfäkigkeit,  weil  die  beiden  temporalen  3  0°  Zonen  ausfallen.  Dabei 
hob  er  selbst  hervor,  dass  es  freilich  kein  gemeinsames  Gesichtsfeld  mehr  giebt, 
und  dass  das  erhaltene  Gesichtsfeld  aus  zwei  symmetrischen  Hälften  besteht,  von 
denen  die  linke  dem  rechten  Auge,  die  rechte  dem  linken  Auge  angehört.  Zu  dem- 
selben Wert  von  20^  kommen  ^Iagms  (1894),  Groenouw  (1896  ,  Maschke 
(1899"  U.A.,  während  nach  v.  Grolman  (l897j  dieser  Wert  für  viele  Hand- 
werker zu  hoch,  für  andere  Arbeiter,   bes.   im  Freien,  zu  niedrig  ist. 

Die  nasale  heteronyme  Hemianopsie  verursacht  nach  Schroeter  (1891)  auf 
Grund  seiner  Zoneneinteilung  keinen  Verlust  an  Erwerbsfähigkeit,  da  die  Gesamt- 
ausdehmmg  des  binokularen  Gesichtsfeldes  keine  Einengung  und  keine  Lücke 
erfährt.  Er  selbst  führt  aus,  dass  freilich  auch  kein  gemeinsames  Gesichtsfeld 
besteht,  jeder  Bezirk  nur  monokular  aufgenommen  wird,  die  beiden  Hälften  im 
Fixierpunkt  zusammenstoßen  und  die  rechte  Hälfte  nur  dem  rechten,  die  linke 
Hälfte  nur  dem  linken  Auge  angehört. 

Ebenso  wie  Schroeter  urteilten  Magnus,  Maschke,  v.  Grolman,  Groe- 
NOIJW  u.  A. 

Die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  Störungen 
der  Augenmuskeln. 

§  70.  Bei  vollständiger  Lähmung  des  Levator  palpebrae  superioris 
eines  Auges  ist  durch  Ptosis  das  entsprechende  Auge  vom  Sehakt  ausge- 
schlossen und  in  erwerblicher  Beziehung  reine  Einäugigkeit  hervorgerufen; 
der  Schaden  ist  deshalb  gleich  dem  Verlust  eines  Auges  zu  setzen,  ja  eher 
noch  etwas  höher,  weil  die  Ptosis  entstellt  und  die  Konkurrenzfähigkeit  des 
Betroffenen  herabsetzt.  Sind  außer  der  Ptosis  an  diesem  Auge  noch  andere 
äußere  Augenmuskeln  gelähmt,  so  bleibt  der  erwerbliche  Schaden  derselbe, 
da  die  Ptosis  Doppeltsehen  verhindert.  Auch  gleichzeitige  Erblindung  des 
Auges,  z.  B.  durch  Opticusatrophie,  würde  in  erwerblicher  Hinsicht  die  Ein- 
buße nicht  erhöhen,  während  in  forensischer  Hinsicht  die  Erblindung  ins 
Gewicht  fiele. 

Ist  bei  sonst  funktionstüchtigem  Auge  die  Ptosis  so  gering,  dass  die  Pupille 
ohne  Frontaliswirkung  nicht  verdeckt  wird,  so  besteht  kein  nennenswerter 
erwerblicher  Schaden,  da  die  gerinsre  Entstellung  ohne  Bedeutung  ist. 
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Störung  in  der  Funktion  der  äußeren  Augenmuskeln.  Die  die 
Erwerbsfähigkeit  beeinträchtigenden  Beweglichkeitsstürungen  sind  meist  durch 
Lähmung  der  Augenmuskeln,  in  anderen  Fällen  durch  narbige  Verwachs- 
ungen des  Augapfels  mit  den  Augenlidern,  seltener  mit  der  Orbitalwand 
oder  dem  Orbitalrand,  wieder  in  anderen  Fällen  durch  narbige  Verwachs- 
ungen der  Augenmuskeln  mit  ihrer  Umgebung,  wie  in  manchen  Fällen  von 
Orbitalverletzung,  mit  oder  ohne  zurückbleibendem  Enophthalmus,  so  durch 
Zerreißung  der  Augenmuskeln  selbst  u.  s.  w.  veranlasst.  Bei  Störungen  des 
Bewegungsapparates  sind  die  die  Erwerbsfähigkeit  beeinträchtigenden  Folgen 
vor  allem  die  Aufhebung  des  binokularen  Sehaktes,  das  Auftreten  von 
störenden  Doppelbildern  und  die  Schielstellung,  die  entstellt  und  die  Kon- 
kurrenzfähigkeit herabsetzt. 

Gar  nicht  selten  sind  Störungen  der  Augenmuskeln  mit  Herabsetzung 
der  centralen  Sehschärfe  und  mit  Gesichtsfeldbeschränkung  kombiniert. 
In  jedem  derartigen  Falle  ist  festzustellen,  welche  Störung  in  erwerblicher 
Beziehung  hauptsächlich  ins  Gewicht  fällt,  und  dementsprechend  hat  die 
Abschätzung  der  Einbuße  zu  erfolgen.  Bei  vollständiger  Erblindung  eines 
Auges  ist  die  an  diesem  Auge  gleichzeitig  vorhandene  Augenmuskellähmung 
nur  dann  von  Bedeutung,  wenn  sie  durch  starke  Schielstellung  erheblich 
entstellend  wirkt.  Da  vielfach  Augenmuskellähmungen  durch  Schädeltrauma, 
besonders  Basisfraktur,  veranlasst  werden,  so  sind  auch  die  sonstigen  Folgen 
der  Schädelverletzung,  die  häufig  in  andauerndem  Kopfschmerz,  Schwindel, 
oder  sonstigen  nervösen  Erscheinungen  bestehen,  zu  berücksichtigen.  Viel- 
fach stehen  diese  sonstigen  Unfallfolgen  im  Vordergrund.  Auch  beim  pul- 
sierenden Exophthalmus  tritt  die  Beweglichkeitsstörung  völlig  zurück  gegen- 
über den  sonstigen  Symptomen  der  schweren  Schädigung  und  der  Bedeutung 
der  ursächlichen  Cirkulationsstörung,  so  dass  stets  höchstgradige  Herab- 
setzung, wenn  nicht  völlige  Aufhebung  der  Erwerbsfähigkeit,  anzunehmen 
ist  (Gramer  1905).  Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  Augenmuskelstörungen 
ohne  sonstige  Funktionsstörung  am  Auge  oder  ohne  anderweitige  Erschei- 
nungen zur  Abschätzung  der  Erwerbsfähigkeit  gelangen,  ist  eine  immerhin 
beschränkte. 

Der  Versuch  von  Magnus  (1894,  1897),  die  Muskelthätigkeit  in  seiner 
Formel  rechnerisch  auszudrücken  und  die  3Iuskelfunktion  als  Summa  von 
sechs  Summanden  bei  Muskelstörungen  des  monokularen  Sehaktes  oder  als 
Produkt  von  sechs  Faktoren  beim  binokularen  Sehakt  aufzufassen,  ist,  wie 
schon  §  54  erwähnt  wurde,  völlig  fehlgeschlagen.  Die  Ergebnisse  seiner 
Rechnung  stehen  mit  den  thatsächlichen  Verhältnissen  in  Widerspruch.  Für 
die  Abschätzung  der  Erwerbseinbuße  lassen  sich  keine  ins  einzelne  gehende 
Regeln  aufstellen.  Jeder  Fall  bedarf  einer  individuellen  Abschätzung, 
wobei  der  Grad  der  Störung  und  der  Beruf  des  Verletzten  zu  berücksich- 
tigen sind. 
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Die  Bedeutung  der  einzelnen  Augenmuskeln  in  erwer])licher 
Beziehung  ist  verschieden  und  hängt  wesentlich  mit  von  der  Art  der 
Berufsarbeit  ab.  Im  allgemeinen  stürt  am  meisten  die  Lähmung  des  Rectus 
internus.  Parese  des  Externus  kann  bei  Arbeiten  im  Freien  äußerst  lästig 
sein,  während  bei  Arbeiten  in  der  Nähe  binokulares  Einfachsehen  manchmal 
dabei  besteht.  Für  viele  Berufe  ist  die  Lähmung  der  Nachuntenwender 
und  Doppeltsehen  im  unteren  Teil  des  Blickfeldes  besonders  schwerwiegend, 
während  Lähmung  der  Nachobenwender  kaum  stürt;  bei  anderen  Berufs- 
arten stürt  besonders  Doppeltsehen  nach  oben  und  Lähmung  des  Rectus 
superior  (bei  Bergleuten,  Verputzern  an  Decken  u.  s.  w.). 

Bei  Augenmuskellähmung  an  einem  Auge  ist  für  den  Grad  der  Erwerbsein- 
buße von  grüßter  Bedeutung,  ob  Doppeltsehen  in  allen  oder  nur  in  einzelnen 
Blickrichtungen  besteht,  und  in  letzterem  Fall,  inwieweit  binokulares  Einfach- 
sehen in  den  für  die  jeweilige  Berufsarbeit  des  Verletzten  wichtigen  Ent- 
fernungen und  Blickrichtungen  vorhanden  ist.  Bei  stürendem  Doppeltsehen 
muss  das  eine  Auge  vom  Sehakt  ausgeschlossen  werden  und  der  Schaden 
ist  dann  für  die  Dauer  dieses  Zustandes  mindestens  dem  Grad  von  Er- 
werbseinbuße gleichzuschätzen,  der  bei  Erblindung  eines  Auges  anzunehmen 
ist,  also  je  nach  der  Berufsarbeit  25  bezw.  SSYg^.  In  erwerblicher  Be- 
ziehung besteht  dabei  Einäugigkeit,  ja  der  Verletzte  ist  noch  schlimmer 
daran  als  bei  Erblindung  eines  Auges,  weil  das  Tragen  einer  Binde  oder 
einer  Brille  mit  Milchglas  oder  mattgeschliffenem  Glas  die  Konkurrenzfähig- 
keit stärker  herabsetzt. 

Auch  ist  für  manche  Arbeiter  ein  Wechsel  der  Arbeit  im  Beruf  oder 
bei  dauernder  Lähmung  ein -Berufswechsel  ebenso  wie  bei  Einäugigkeit  die 
notwendige  Folge  der  Augenmuskellähmung,  z.  B.  bei  Zimmerleuten,  Dach- 
deckern, Maurern  auf  Gerüsten  u.  s.  w.  Ist  durch  Angewühnung  das  Doppelt- 
sehen unterdrückt  oder  wenig  stürend  geworden,  so  kann  das  Auge  frei- 
gegeben werden.  Aufhebung  des  binokularen  Sehaktes  und  oft  entstellendes 
Schielen  bleiben  dabei  bestehen,  während  das  binokulare  Gesichtsfeld  oft 
seine  normalen  Grenzen  wiedergewonnen  hat.  Der  Verletzte  gleicht  vüllig 
dem,  der  nur  die  centrale  Sehschärfe  des  einen  Auges  eingebüßt  hat  (v.  Grol- 
MAN>-).  Eine  gewisse  Besserung  in  erwerblicher  Beziehung  ist  dadurch  ge- 
geben, ähnlich  wie  beim  einseitig  Aphakischen  gegenüber  dem  vorherigen 
Zustand  der  Erblindung  durch  Katarakt.  Über  den  Grad  der  Störung  bei 
alten  Lähmungen  der  Augenmuskeln  kann  man  Aufschluss  gewinnen  durch 
Beobachtung  des  Verhaltens  des  Verletzten,  vor  allem,  ob  das  betreffende 
Auge  noch  geschlossen  wird,  ob  kompensierende  Kopfbewegungen  aus- 
geführt werden. 

Besteht  das  Doppeltsehen  nur  in  gewissen  Blickrichtungen  oder  ist  die 
Lähmung  rückgängig,  so  ist  festzustellen,  inwieweit  Einfachsehen  in  der 
gewöhnlichen  Arbeitsdistanz  des  Verletzten  besteht  und  ob  etwa  durch  ein 
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schwaches  Prisma  ein  Ausgleich  erzielt  werden  kann.  Im  allgemeinen  ist 
bei  Lähmungen  vom  Prismentragen  keine  allzugroße  Besserung  in  erwerb- 
licher Hinsicht  zu  erwarten.  Der  Beruf  des  Verletzten  und  die  individuelle 
Toleranz  gegen  die  Störung  ist  in  Betracht  zu  ziehen.  Bei  Arbeiten  an 
festen  Arbeitsplätzen  und  mit  beschränktem  Blickfeld  kann  binokulares  Ein- 
fachsehen in  der  Arbeitsdistanz  vorhanden  sein,  während  dieselbe  Lähmung 
bei  Arbeiten  im  Freien  höchst  störend  wirkt.  Je  nach  der  Lage  des  Falles 
ist  die  Erwerbseinbuße  abzuschätzen. 

Dass  der  Ausschluss  eines  Auges  vom  Sehakt  wegen  Doppelbildern  infolge 
von  Augenmuskellähmung  als  erwerblicher  Schaden  gleich  oder  mindestens  gleich 
der  Einäugigkeit  zu  bewerten  ist,  wird  von  den  meisten  Autoren,  so  von  Schroeter 
(1891),  Magxus  (1894),  Heddaeus  (1  895),  Groenouw  (l  896),  v.  Gbolmax  (l  897), 
Maschke   (1899),   Schleich   (1901),  Axenfeld   (1904)  u.  s.  w.   angenommen. 

Doch  fehlt  es  auch  nicht  an  abweichender  Auffassung,  z.  B.  Fischer  (1904), 
CiiAMER  (1900,  1905).  Vor  allem  widersprach  Ammann  (1900)  der  Gleichstellung. 
Der  Verletzte  mit  Augenmuskellähmung,  dessen  Auge  mit  Exklusivbrille  bewaffnet 
ist,  arbeitet  nach  ihm  zwar  als  Einäugiger,  unterscheidet  sich  abei*  von  diesem  da- 
durch, dass  er  bei  Erkrankung  oder  Verletzung  des  noi'malen  Auges  ein  Auge 
zur  Verfügung  hat.  Eine  nennenswerte  Erwerbsbeschränkung  sei  nur  dann  vor- 
handen, wenn  die  Arbeit  stereoskopisches  Sehen  verlangt,  im  übrigen  erkennt 
er  nur  eine  Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit  an  und  schätzt  deshalb  den 
Schaden  im  Durchschnitt  nur  mit  8 — 15^  Erwerbseinbuße  ab.  Nur  ausnahms- 
weise sei  der  Schaden  größer,  z.  B.  bei  Lähmung  der  Recti  superiores  bei  Berg- 
leuten. Ebenso  wie  Axenfeld  muss  auch  ich  mich  gegen  diese  Ammann'scIib 
Auffassung  aussprechen.  In  erwerblicher  Hinsicht  ist  Gebrauchsunfiihigkeit  und 
Verlust  gleich  zu  schätzen.  Deshalb  ist  ein  Verletzter,  dessen  eines  Auge  infolge 
der  Augenmuskellähmung  vom  Sehakt  künstlich  ausgeschlossen  und  dadurch 
völlig  gebrauchsunfähig  bei  der  Arbeit  ist,  ebenso  behindert  wie  ein  durch  Er- 
blindung Einäugiger.  Der  Wert  des  Sehvermögens  des  gelähmten  Auges  und 
der  Unterschied  gegenüber  der  Erblindung  dieses  Auges  wird  erst  hervortreten, 
wenn  das  zweite  zum  Sehen  benutzte  Auge  erblinden  sollte.  Bei  der  nun- 
mehrigen erneuten  Abschätzung  der  Erwerbsfähigkeit  fällt  das  erhaltene  Sehver- 
mögen in  die  Wagschale. 

Die  Dienstvorschrift  zur  Beurteilung  der  Militärdienstunfähigkeit  besagt,  dass 
bei  Ausschaltung  eines  Auges  beim  Sehakt  die  Kranken  wie  Einäugige  zu  be- 
urteilen sind.  Da  sie  aber  durch  etwaige  Verletzungen  des  gesunden  Auges 
nicht  so  gefährdet  sind,  ganz  zu  erblinden,  wie  Einäugige,  so  ist  ein  etwas 
niedrigerer  Satz  (15 — 25^)  für  solche  Fälle  zulässig  (Wiedemann    1907). 

Sind  an  beiden  Augen  Augenmuskeln  gelähmt,  so  wird  bei  vorhan- 
denem Doppeltsehen  gewöhnlich  das  sehtüchtigere  Auge  zur  Fixation  be- 
nutzt und  das  andere  Auge  vom  Sehakt  ausgeschlossen ,  auch  wenn  die 
Lähmung  an  diesem  Auge  geringer  ist.  In  erwerblicher  Hinsicht  gleicht 
dieser  Zustand  dem,  dass  bei  Erblindung  eines  Auges  an  dem  allein  vor- 
handenen sehtüchtigen  Auge  Augenmuskellähmung  vorliegt.  In  diesen  Fällen 
ist  die  Schädigung  der  Ervverbsfähigkeit  je  nach  den  betroffenen  3Iuskeln, 
nach   der  Schielstellung,   nach   der  Störung    der  Projektion  und   nach   der 
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Beschäftigung  des  Verletzten  verschieden,  meist  aber  recht  erheblich. 
Man  muss  in  jedem  Fall  nach  der  Lage  der  Verhältnisse  den  Schaden  ab- 
schätzen. Wenn  Maschke  (1899)  sagt,  dass  die  Lähmung  eines  Muskels  beim 
Einäugigen  weniger  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  als  vielmehr  eine 
gewisse  Unbequemlichkeit  bedingt,  so  kann  ich  dem  nicht  beistimmen,  da 
z.  B.  durch  Sekundärkontraktur  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges  erheblich 
vermindert  sein  kann. 

Bei  Lähmung  sämtlicher  äußerer  Augenmuskeln  auf  beiden  Augen  ist 
ein  gewisser  Grad  von  Erwerbsfähigkeit  noch  vorhanden,  auch  wenn  die 
inneren  Augenmuskeln,  Ciliarmuskel  und  Sphinkter,  mitgelähmt  sind.  An- 
genommen ist  dabei  eine  unkomplizierte  äußere  Augenmuskellähmung  bei 
voller  Sehschärfe,  ohne  Ptosis  und  bei  Fehlen  von  Allgemeinerscheinungen 
eines  etwaigen  Kopftraumas.  Die  Erfahrung  von  angeborener  Lähmung 
sämtlicher  äußerer  Augenmuskeln  sowie  bei  der  durch  Krankheit  erworbenen 
Lähmung  beweisen  das  Vorhandensein  einer  gewissen  Erwerbsfähigkeit  in 
sonst  unkomplizierten  Fällen.      [Groenoüw  (1896),  Axenfeld  (1904).] 

Magnus  (1894)  behauptete  im  Einklang  mit  dem  Ergebnis  seiner  Formel, 
dass  Lähmung  sämtlicher  äußerer  Augenmuskeln  auch  bei  völlig  normaler 
Sehschärfe  100^  Erwerbseinbuße  bedeute.  Während  Maschke  und  Würde- 
MANN  dieser  Auffassung  beipflichten,  ist  sie  von  den  verschiedensten  Seiten 
(Groenouw,  V.  Grolman,  Ammann,  Axenfeld  u.  A.)  mit  Recht  bestritten  und 
als  nicht  mit  den  realen  Verhältnissen  im  Einklang  stehend  zurückgewiesen. 

Ich  selbst  habe  einen  Fall  von  angeborener  doppelseitiger  Kernlähmung 
mit  doppelseitiger  Ophthalmoplegia  exterior  beobachtet,  bei  dem  auch  auf 
dem  zum  Sehen  benutzten  Auge  die  Trochlearis-  und  Abducenswirkung  so  gut 
wie  aufgehoben  waren.  Der  Mann  verdiente  als  Handarbeiter  über  2  Mk. 
pro  Tag,  obwohl  die  Sehschärfe  nur  Y3  betrug  und  zudem  doppelseitige 
Ptosis  vorlag. 

Der  Nystagmus  der  Bergleute  ist  im  allgemeinen  als  eine  reine 
Gewerbekrankheit  aufzufassen.  Doch  giebt  es  Fälle,  bei  denen  ein  Unfall 
und  seine  Folgen  die  Erkrankung  bei  dazu  disponierten  Leuten  auslösen 
oder  in  ihrer  Entwicklung  befördern  kann  und  bei  denen  dann  die  Ent- 
schädigungspflicht der  Berufsgenossenschaft  durch  indirekte  Unfallsfolge  an- 
erkannt wird. 

Auf  Veranlassung  von  Axenfeld  (1904,  S.  115)  hat  sich  Nieden  aus- 
führlicher über  die  Beziehungen  des  Nystagmus  der  Bergleute  zum  Unfall 
und  über  die  erwerbhche  Schädigung  durch  Nystagmus  geäußert.  Nach 
seinen  Erfahrungen  beobachtet  man  den  Nystagmus  nach  Verletzung  nur 
bei  Bergleuten,  die  vermöge  ihrer  Beschäftigung  unter  Tag  (Kohlenhäuer, 
Steiger,  Bremser)  an  sich  dazu  disponiert  sind.  Mehrfach  war  bei  den 
Betroffenen  zeitweises  Auftreten  des  Nystagmus  schon  früher  beobachtet. 
Verschiedenartige    Verletzungen    können    die    Entwicklung    des    Nystagmus 
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begünstigen.  So  können  Verletzungen,  die  das  Auge  betreffen,  infolge  von 
Verminderung  der  Sehschärfe,  der  Akkommodation  und  der  Muskelthätig- 
keit  den  Ausbruch  des  Nystagmus  befördern,  ebenso  kommen  auch  Schädel- 
verletzungen oder  sonstige  Körperlverletzungen  in  Betracht,  die  die  nervöse 
Thätigkeit  oder  die  allgemeinen  Körperkräfte  beeinträchtigen. 

Die  durch  den  Nystagmus  bedingte  Erwerbseinbuße  ist  nach  Nieden 
individuell  verschieden,  bei  dem  einen -100^,  falls  vollkommene  Unfähigkeit 
zur  Weiterarbeit  vorliegt,  bei  anderen  mit  scheinbar  gleich  starkem  Auf- 
treten, aber  ohne  die  subjektive  Störung  ist  50^  anzunehmen,  bei  leichteren 
Störungen,  die  durch  rasche  Ermüdung  zu  kürzerer  Arbeitsdauer  zwingen, 
eventuell  25^. 

Diese  Schätzung  bezieht  sich,  wie  Axenfeld  hervorhebt,  auf  die  Fort- 
setzung der  bisherigen  Arbeit.  Besteht  der  Nystagmus  auch  über  Tag  mit 
seinen  störenden  Scheinbewegungen  fort,  so  ist  ohne  weiteres  volle  Erwerbs- 
unfähigkeit gegeben.  Meist  verschwindet  aber  bei  Unterbrechung  der  Arbeit 
unter  Tag  der  Nystagmus,  so  dass  die  Arbeiter,  die  unter  Tag  nicht  mehr 
arbeiten  können,  wohl  meist  Arbeiten  über  Tag  verrichten  können.  Man 
wird  diesen  Arbeitern  eine  erhebliche  Rente  zubilligen  müssen,  da  die  Arbeit 
über  Tag  weit  weniger  lohnend  ist  und  da  besonders  ältere  Bergleute  in 
der  Auswahl  dieser  Arbeiten  beschränkt  sind.  Lebensalter  und  Körper- 
kräfte sind  mit  zu  berücksichtigen. 

Der  schon  von  Schroeter  und  nach  ihm  von  Magnus,  Groenouw  u.  A. 
gemachte  Vorschlag,  die  Differenz  zwischen  dem  fmheren  durch  Arbeit 
unter  Tag  erzielten  Lohn  und  dem  über  Tag  erreichten  Verdienst  als  Un- 
fallentschädigung zu  gewähren,  ist  praktisch  nicht  durchführbar,  wie  auch 
Axenfeld  hervorhob.  Die  Rentenfestsetzung  hat  sofort  nach  Abschluss  des 
Heilverfahrens  zu  erfolgen  und  kann  im  einzelnen  Fall  nicht  in  das  Belieben 
des  Arbeiters  oder  des  Arbeitgebers  gestellt  werden.  Man  wird  vielmehr 
die  Erfahrungen,  die  sonst  bei  dieser  Erkrankung  ohne  traumatische  Hilfs- 
ursache über  die  Arbeitsfähigkeit,  Arbeitsgelegenheit  und  den  erzielten  Ver- 
dienst gemacht  sind,  zum  Vergleich  heranziehen. 

Lähmung  der  inneren  Augenmuskeln  des  Auges.     Mydriasis  und 
Akkommodationslähmung. 

Bei  den  Lähmungen  der  Binnenmuskulatur  kommt  es  darauf  an,  ob 
die  Lähmung  einseitig  oder  doppelseitig  ist  und  ob  Mydriasis  und  Akkommo- 
dationslähmung allein  oder  beide  zusammen  bestehen.  Die  Älydriasis 
durch  Sphinkterlähmung  verursacht  Blendung,  leichte  Undeutlichkeit  des 
Bildes  und  geringe  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  und  bei  feinen  Beschäf- 
tigungen, die  genauestes  binokulares  Sehen  erfordern,  eine  Störung  des- 
selben, auch  wirkt  hochgradige  Mydriasis  entstellend.  Bei  Leuten,  die 
im   Freien,  hellem   Licht,  am  offenen  Feuer  arbeiten,  verursacht  Mydriasis 
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lüstige  Blendung,  so  dass  viele  Arbeiter  in  der  eisten  Zeit  geneigt  sind, 
lieber  das  kranke  Auge  zu  schließen  oder  zuzubinden.  Je  nach  dem  Beruf 
kann  einseitige  oder  mehr  noch  doppelseitige  Mydriasis  die  Erwerbsfähigkeit 
in  einem  gewissen  Grad  verringern.  Im  allgemeinen  wird  allerdings  ein- 
seitige geringe  Mydriasis,  wie  sie  nach  Kontusionen  als  einzige  Störung 
zurückbleibt,  keine  wesentliche  Erwerbseinbuße,  d.  h.  weniger  als  10^, 
veranlassen. 

Bei  einseitiger  Akkommodationslähmung  werden  Verletzte,  deren 
Arbeit  in  der  Nähe  gutes  binokulares  Sehen  erfordert,  entschieden  behindert 
sein  können,  da  das  verordnete  Konvexglas  das  Auge  nur  für  eine  gewisse 
Entfernung  korrigiert.  Noch  mehr  bei  doppelseitiger  Akkommodations- 
lähmung, zumal  verbunden  mit  Mydriasis,  wird  die  Korrektion  durch  Konvex- 
gläser die  Störung  nicht  so  vollkommen  ausgleichen  können,  dass  man  eine 
erwerbliche  Einbuße  verneinen  könnte.  Vor  allem  spielt  hierbei  Beruf,  Lebens- 
alter sowie  die  vorhandene  Refraktion  eine  Rolle.  Arbeitern  der  Feinmechanik, 
der  Textilindustrie,  der  Schlosserei  u.  s.  w.  wird  man  ohne  weiteres  einen 
erwerblichen  Schaden  zugestehen  und  eine  Rente  zusprechen  müssen.  Es 
ist  ein  großer  Unterschied  zwischen  einer  durch  Unfall  plötzlich  bei  einem 
jugendlichen  qualifizierten  Arbeiter  eingetretenen  Akkommodationslähmung 
und  der  langsam  sich  einstellenden  Presbyopie.  Die  Fälle  von  doppelseitiger 
traumatischer  isolierter  Akkommodationslähmung  sind  freilich  höchst  selten. 

Ich  kann  der  Auffassung  von  Magxcs  '^1897,  S.  58),  dass  Beschädigungen 
der  Binnenmuskulatur  des  Auges  eine  Beeinträchtigung  der  Erwerbsfähigkeit 
wohl  nur  ausnahmsweise  bedingen,  da  hier  durch  Benutzung  von  Konvex- 
gläsern die  erwerbliche  Störung  wohl  meist  beseitigt  werden  kann,  nicht 
ganz  zustimmen. 

Auch  Groenouw  (1896  glaubte,  die  Akkommodationslähmung  beiseite 
lassen  zu  können,  da  sie  durch  Konvexgläser  kompensiert  werde.  Ähnlich 
äußerte  sich  Mascoke  (I899i. 

V.  Grolman  (1897)  betonte  die  Thatsache,  dass  Brillen  bei  manchen 
Arbeiten  hinderlich  sein  können  und  die  Akkommodation  nur  unvollkommen 
ersetzen. 

Becker  (1901;  hatte  die  Akkommodation  in  seiner  Formel  als  kon- 
stanten Wert  eingeführt  und  mit  Yg  der  Erwerbsfähigkeit  bewertet. 

Die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  Störung  des  Farbensinns 

und  des  Lichtsinns. 

§71.  Eine  isolierte  Herabsetzung  des  Farbensinnes  wird  durch  Unfall 
kaum  je  vorkommen  und  zur  Abschätzung  Anlass  geben.  Ebenso  wird  nur 
ausnahmsweise  eine  Lichtsinnstörung  besonders  zu  berücksichtigen  sein.  In 
den  meisten  Fällen  von  Lichtsinnstörung  nach  Trauma  handelt  es  sich  um 
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einseilige  Störung  infolge  von  schweren  Veränderungen  in  der  Tiefe,  die  in 
der  Regel  auch  das  centrale  und  periphere  Sehen  in  Mitleidenschaft  gezogen 
haben,  wie  Netzhautablüsung,  Aderhaut-,  Netzhautveränderungen  nach  Kon- 
tusion, vor  allem  die  Siderosis  bulbi.  Bei  der  Siderosis  kann  freilich 
Hemeralopie  bei  noch  guter  centraler  Sehschärfe  auftreten  oder  nach  erfolg- 
reicher Extraktion  eines  Eisensplitters  aus  einem  Auge  mit  beginnender 
Siderosis  neben  guter  oder  relativ  guter  centraler  Sehschärfe  fortbestehen, 
sich  bei  Arbeiten  in  der  Dämmerung  oder  beim  Übergang  vom  Hellen  zum 
Dunkeln  störend  bemerkbar  machen.  Auch  nach  rückgängiger  traumatischer 
Netzhautabhebung  kann  der  Torpor  retinae  als  selbständige  Erscheinung 
sich  störend  aufdrängen. 

Auch  wird  einmal  die  Hemeralopie  bei  der  Abschätzung  eine  Rolle 
spielen,  wenn,  wie  ich  in  einem  Fall  beobachtet  habe,  ein  Patient  mit 
Retinitis  pigmentosa  ein  Auge  durch  Unfall  verliert  und  die  zurückbleibende 
Erwerbsfähigkeit  abzuschätzen  ist.  Sodann  kann  nach  Überblendung  des 
Auges  als  Betriebsunfall  längere  Zeit  Hemeralopie  einseitig  oder  doppelseitig 
vorhanden  sein. 

In  diesen  seltenen  Fällen,  in  denen  Lichtsinnstörung  als  selbständige 
Störung  allein  oder  in  Kombination  mit  anderweitiger  Funktionsstörung  Be- 
rücksichtigung finden  muss,  wird  man  je  nach  Lage  des  Einzelfalles  ihren 
Einfluss  auf  die  Erwerbsfähiskeit  abschätzen  müssen. 


Die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  durch  AugenunfäUe  bei  den 
Angehörigen  des  landwirtschaftlichen  Betriebes. 

§  72.  Die  die  Unfallschäden  und  die  Unfallsentschädigung  betreffen- 
den Verhältnisse  im  landwirtschaftlichen  Betriebe  weichen  vielfach  von 
denen  der  übrigen  Gewerbe  ab  und  sind  in  den  Arbeiten  von  Branden- 
burg (1901),  Gramer  (1901),  Schleich  u.  Müller  (1901),  Peters  (1902), 
ebenso  von  Axenfeld  (1904)  besonders  berücksichtigt.  Von  den  Besonder- 
heiten des  Unfall-Versicherungsgesetzes  für  Land-  und  Forstwirtschaft  in- 
teressiert uns  hier  vor  allem  der  Punkt  über  die  Rentenberechnung.  Bei 
Berechnung  der  Rente  für  Betriebsbeamte  und  für  Personen,  die  eine  be- 
sondere technische  Fertigkeiten  erfordernde  Stellung  einnehmen,  wird  eben- 
so wie  bei  den  gewerblichen  Arbeitern  der  individuelle  Jahresarbeitsverdienst 
(das  300  fache  des  durchschnittlichen  täglichen  Arbeitsverdienstes)  zu  Grunde 
gelegt.  Für  die  Mehrzahl  der  landwirtschaftlichen  Arbeiter  gilt  aber  als  Jahres- 
arbeitsverdienst ein  von  der  Verwaltungsbehörde  festgesetzter,  nach  den 
ortsüblichen  Lohnsätzen  berechneter  Jahresarbeitsverdienst.  Ebenso  wird 
für  jugendliche  Arbeiter  ein  besonderer  Jahresarbeitsverdienst  festgestellt. 
Da  der  Jahresarbeitsverdienst  fast  durchweg  niedrig  ist  und   die  Vollrente 
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gering.  Für  die  landwirtschaftliche  Berufsgenossenschaft  in  Württemberg 
sind  nach  SceLEicn  u.  Müller  die  Beträge  für  erwachsene  männliche  Arbeiter 
560  bis  600  Mk.,  für  erwachsene  weibliche  360  bis  400  3Ik.,  für  jugend- 
liche männliche  360 — 380  Mk.  und  für  jugendliche  weibliche  250 — 300  Mk., 
so  dass  die  Rente  für  Verlust  eines  Auges  gleich  25^  im  Höchstfälle 
100  Mk.,  im  niedrigsten  Falle  41 2/3  Mk.  pro  Jahr  beträgt. 

Gramer  gab  einen  noch  niedrigeren  Satz  für  die  dortige  Gegend  an: 
360  Mk.  Jahresarbeitsverdienst. 

Unter  den  bei  der  landwirtschaftlichen  Berufsgenossenschaft  Versicherten 
befinden  sich  zahlreiche  selbständige  Landwirte  und  deren  Angehörige,  die 
ohne  fremde  Hilfe  ihren  kleinen  bäuerlichen  Betrieb  bewirtschaften.  Daher 
kommt  es,  dass  sich  unter  den  am  Auge  Verletzten  viele  weibliche  Indi- 
viduen, sowie  viele  alte  Leute  beiderlei  Geschlechts,  und  sodann  auch  jugend- 
liche und  selbst  noch  schulpflichtige  Personen  finden.  Da  die  landwirtschaft- 
lichen Arbeiter^  so  lang  als  irgend  die  Körperkräfte  gestatten,  in  der  Landwirt- 
schaft thätig  sind,  so  sieht  man  hier  Verletzte  bis  ins  höchste  Alter  hinein. 

Unter  410  entschädigungspflichtigen  Unfällen,  über  die  Brandenburg 
(1901)  berichtete,  standen  im 

Alter  yon  10  —  15  Jahren      13   =      3,18^, 

16—30        »  60    =    14,67^, 

»        »  31—4.5        »  82   =   20,03^, 


45 — 60        »         142    =    34,72 


2  ^ 


'o, 


»        »      mehr  als    60        »         112   =   27,38>. 

Bei  schwerer  Verletzung  ganz  jugendlicher  Personen  ist  deshalb  zu 
berücksichtigen,  dass  diesen  z.  B.  durch  Verlust  eines  Auges  das  Fort- 
kommen und  Übergehen  zu  anderen  Berufen  erschwert  wird. 

Verliert  andererseits  ein  Verletzter,  der  im  höheren  Alter  steht,  ein 
Auge,  so  fällt  ins  Gewicht,  dass  die  Angewöhnung  erschwert  oder  un- 
möglich gemacht  wird,  dass  bei  alten  Leuten  vielfach  durch  die  Verletzung 
mit  ihren  Folgen  und  mit  längerer,  zumal  schmerzhafter  Krankheit,  die  allge- 
meinen Körperkräfte  stark  beeinträchtigt  werden  und  die  Arbeitsfähigkeit 
plötzlich  erheblich  sinkt,  ja  bei  Greisen  manchmal  völlige  Erwerbsunfähig- 
keit eintritt.  Da  bei  hochbetagten  Leuten  oft  die  Erwerbsfähigkeit  vor  dem 
Unfall  bereits  gelitten  hatte,  so  wird  von  den  landwirtschaftlichen  Berufs- 
genossenschaften häufig  Abschätzung  der  vorherigen  Erwerbsunfähigkeit 
verlangt.  Weil  kein  individueller  Lohn,  sondern  fixierter  Jahresarbeits- 
verdienst der  Rente  zu  Grunde  gelegt  wird,  ist  ein  entsprechender  Abzug 
von  ihm  gesetzlich  zulässig. 

Die  Erhebungen  über  den  späteren  Verdienst  stoßen  auf  große  Schwierig- 
keiten, da  viele  Angehörige  der  landwirtschaftlichen  Berufsgenossenschaft 
selbständige  Bauern  und  deren  Familienmitglieder  sind,  und  da  anderer- 
seits  der  Lohn  für  landwirtschaftliche  Arbeiter  zum  Teil  in  Natural-   oder 
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sonstigen  Bezügen  besteht.  Ferner  ist  es  unter  diesen  Umständen  erschwert, 
die  Arbeits-  und  Leistungsfähigkeit  eines  Verletzten  später  festzustellen 
und  nachzviweisen,  ob  die  Klagen  über  Arbeitsbehinderung  den  Thatsachen 
entsprechen. 

In  anderen  Fällen,  zumal  bei  kleinen  Bauern,  besteht  der  durch  Ver- 
letzung veranlasste  Schaden  nicht  nur  in  einer  Verkürzung  und  Verlang- 
samung der  Arbeit,  sondern  auch  darin,  dass  die  Verletzten  für  gewisse 
Arbeiten  fremde  Hilfe  heranziehen  und  entlohnen  müssen. 

Schleich  (Dissertation  von  Müller  1901)  weist  ferner  daraufhin,  dass 
die  einzelnen  Faktoren  der  Erwerbsfähigkeit  bei  den  Angehörigen  der  land- 
wirtschaftlichen Berufsgenossenschaft  wesentlich  anders  liegen  als  bei  ge- 
werblichen Arbeitern.  Für  die  große  Zahl  der  selbständigen  Landwirte 
und  ihrer  Frauen  fällt  die  Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit  weg, 
während  sie  nur  für  die  kleine  Zahl  von  Arbeitern,  die  für  Lohn  beschäftigt 
sind,  in  Betracht  kommt  und  bei  ihnen  eine  geringere  Rolle  spielt.  Schleich 
setzt  deshalb  bei  den  Versicherten  der  landwirtschaftlichen  Berufsgenossen- 
schaft die  Erwerbsfähigkeit  gleich  der  normalen  Funktion  des  Sehorgans 
und  hat  deshalb  seiner  Tabelle  für  Abschätzung  der  Erwerbsunfähigkeit  den 
Wert  der  centralen  Sehschärfe  zu  Grunde  gelegt  (vgl.  S.  315). 

Man  darf  aber  die  Verminderung  der  Konkurrenzfähigkeit  bei  jugend- 
lichen Lohnarbeitern  und  Familienmitgliedern  nicht  unterschätzen,  da  ihnen 
durch  eine  schwere  Augenverletzung,  z.  B.  durch  Verlust  eines  Auges,  bei 
bleibenden  Entstellungen,  das  Fortkommen  im  Beruf  oder  der  Übergang  zu 
anderen  lohnenden  Berufen  erschwert  oder  unmöglich  gemacht  wird. 

Die  besonderen  Verhältnisse  des  Landwirts  bringen  es  mit  sich, 
dass  man  bei  Abschätzungen  des  wirtschaftlichen  Schadens  ausschließlich 
auf  den  land-  und  forstwirtschaftlichen  Beruf  Rücksicht  nehmen  muss. 
Da  die  Angehörigen  dieser  Betriebe  vielfach  durch  Eigenbesitz  an  die 
Scholle  gebunden  sind,  so  ist  es  für  sie  viel  schwerer  als  für  gewerbliche 
Arbeiter  in  den  Städten,  sich  auf  anderen  Gebieten  des  wirtschaftlichen 
Lebens  einen  ihren  Kenntnissen  und  körperhchen  und  geistigen  Fähigkeiten 
entsprechenden  Erwerb  zu  verschaffen.  Die  durch  die  Sesshaftigkeit  und 
durch  den  Mangel  an  verschiedener  Arbeitsgelegenheit  in  kleinen  Dürfern 
u.  s.  w.  veranlasste  Erschwerung,  lohnende  Arbeit  zu  finden,  ist  bei  Ab- 
messung der  Erwerbsbeschränkung  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Die  mit  dem  landwirtschaftlichen  Betriebe  verbundenen  Gefahren  für 
das  Auge  haben  zur  Folge,  dass  unter  den  Augenverletzungen  bei 
weitem  am  häufigsten  die  oberflächlichen  Verletzungen  der  Hornhaut  mit 
nachfolgender  Geschwürsbildung,  vor  allem  auch  das  Ulcus  serpens,  vor- 
kommen und  dass  deshalb  die  Hornhautnarben  die  häufigste  Ursache  für 
Schwachsichtigkeit  und  Erblindung  eines  Auges  oder  beider  Augen  sind. 
Da  nach  der  Hornhautentzündung  mit  ihren  Folgen  meist  längere  Zeit  noch 
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lebhafte  Heizung,  Blendung  durch  Hornhautflecke,  Bindehautentzündung 
u.  s.  w.  zurückbleiben,  da  andererseits  landwirtschaftliche  Arbeiter  den  Un- 
bilden der  Witterung  ausgesetzt  sind,  wodurch  die  genannten  Beschwerden 
gesteigert  werden,  so  sind,  wie  schon  Gramer  (1901)  betonte,  die  Verletzten 
vielfach  in  der  ersten  Zeit  weit  erheblicher  geschädigt  als  dem  Verlust  an 
Sehvermögen  entspricht.  Bei  ganz  alten  Leuten  kommt  auch  die  Abnahme 
der  Kürperkraft  durch  die  Erkrankung  für  die  erste  Zeit  als  erschwerend 
mit  in  Betracht.  Hat  sich  der  Reizzustand  gebessert  und  ist  im  Verlauf  meist 
eines  Jahres  Gewöhnung  eingetreten,  so  ist  der  bleibende  Schaden  weniger  be- 
deutend. Bei  den  geringen  Anforderungen  der  gewöhnlichen  groben  land- 
wirtschaftlichen Arbeit  an  das  Sehvermögen  veranlasst  die  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  auf  einem  Auge  bis  zu  Y^q  nach  erfolgter  Gewöhnung  keine 
Verminderung  der  Erwerbs-  bezw.  Arbeitsfähigkeit,  höchstens  bei  weib- 
lichen Verletzten,  die  Hausarbeiten,  wie  Nähen,  verrichten  müssen.  Die 
Renten,  die  bei  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  '/s  oder  V4  an  einem 
Auge  bei  gesundem  anderem  Auge  gewährt  werden,  stellen  meist  nur  ein 
Schmerzensgeld  dar.  Die  landwirtschaftlichen  Renten  sind  nach  Gramer 
(1901)  anfangs  vielfach  zu  gering,  später  zu  hoch.  Bei  der  beträchtlichen 
Zunahme  von  Maschinen  im  landwirtschaftlichen  Betrieb  steigen  freilich 
die  Anforderungen  an  das  Sehen.  Gramer  befürwortet,  die  Gewährung 
einer  relativ  hohen  Schonungsrente  für  bestimmte  Zeit  und  eine  end- 
gültige geringe  Rente  in  einer  Entscheidung  festzusetzen,  wie  schon  Hoff- 
mann empfahl.  Außerdem  befürwortet  er  die  nach  dem  Gesetz  zulässige 
Kapitalabfindung  für  kleine  Renten.  Die  Versicherten  haben  dann  eine 
Summe,  die  sie  für  die  während  der  Krankheit  erlittenen  Verluste,  für 
den  Ausfall  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Heilung  entschädigt  und  die 
einen  wirtschaftlichen  Wert  hat.  Die  höhere  Übergangsrente  und  Fest- 
setzung einer  endgültigen  niederen  Rente  oder  des  späteren  Wegfalls  einer 
Rente  im  ersten  Bescheid  kann  ich  nicht  für  empfehlenswert  halten,  da 
man  im  Einzelfall  nie  voraussagen  kann,  ob  die  angenommene  Besserung 
eintritt.  Bei  der  erwähnten  Erschwerung  des  Nachw^eises  einer  thatsäch- 
lichen  Besserung  der  Erwerbsfähigkeit  im  landwirtschaftlichen  Betrieb  und 
bei  dem  Widerstreben,  sich  eine  Rente  kürzen  zu  lassen,  würde  der  Simu- 
lation und  der  Übertreibung  Vorschub  geleistet  und  der  Kampf  um  die 
Rente  erst  recht  entbrennen.  Wie  Gramer  (1905]  später  selbst  hervorhebt, 
neigt  ohne  jeden  Zweifel  die  Landbevölkerung  viel  mehr  zur  Simulation 
und  Übertreibung  als  die  Angehörigen  der  Industrie. 

Peters  (1902),  der  sich  der  PFALz'schen  Auffassung  der  eventuellen 
Unfallfolgen  anschheßt  und  bei  Schädigung  oder  Verlust  des  zweiten  Auges 
unabhängig  vom  Unfall  nachträglich  volle  Entschädigung  durch  die  Berufs- 
genossenschaft fordert,  spricht  sich  dafür  aus,  dass  unter  dieser  Voraus- 
setzung die  kleinen  Renten  ganz  wegfallen  können.     Einen  ähnlichen  Stand- 
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punkt  nimmt  Axenfeld  (1904)  ein.  Nach  dem  jetzigen  Gesetz  sind  diese 
Vorschläge  der  eventuellen  Unfallfolge  undurchführbar  und  mit  dem  Grund- 
prinzip des  jetzigen  Unfallversicherungsgesetzes,  das  die  Lasten  des  Erwerbs- 
schadens durch  Unfall  allein  den  Arbeitgebern  als  Haftpflicht  auferlegt, 
unvereinbar.  Ob  bei  einer  Abänderung  des  Gesetzes  und  einer  gewissen 
Gleichstellung  der  sozialen  Fürsorge  bei  Folge  durch  Unfall  und  Erkrankung 
diese  Form  der  Entschädigung  möglich  wird,  steht  dahin. 

Solange  das  jetzige  Gesetz  gilt,  sind  den  Angehörigen  der  landwirt- 
schaftlichen Berufsgenossenschaften  durchweg  ganz  analoge  Rentensätze  zu 
gewähren,  wie  den  gewerbhchen  Arbeitern  mit  gleichen  optischen  An- 
sprüchen, und  den  individuellen  Verhältnissen  ist  Rechnung  zu  tragen. 

Für  ßetriebsbeamte,  für  Personen  mit  besonderer  technischer  Vor- 
bildung u.  s.  w.  wird  man  höhere  optische  Anforderungen  annehmen  müssen, 
während  die  große  Zahl  der  gewöhnlichen  landwirtschaftlichen  Arbeiter  zu 
den  nicht  qualifizierten  Arbeitern,  deren  Arbeit  niedere  optische  Ansprüche 
stellt,  zu  rechnen  ist. 

Simulation  und  Aggravation. 

§  73.  Wo  viel  Licht  ist,  ist  auch  viel  Schatten.  Eine  Schattenseite 
der  so  ungemein  segensreichen  Unfallversicherung  der  Arbeiter  ist  die  Zu- 
nahme von  Simulation  und  Übertreibung,  die  Sucht,  möglichst  viel  heraus- 
zuschlagen und  sich  gegen  jede  Kürzung  der  Rente  bei  thatsächlicher 
Besserung  der  Unfallfolgen  zu  sträuben,  sowie  auch  das  Bestreben,  Er- 
krankungen als  Betriebsunfall  hinzustellen. 

Der  Augenarzt  ist  leichter  in  der  Lage,  die  Unrichtigkeit  der  Angaben 
über  das  Sehvermögen  nachzuweisen,  teils  durch  besondere  Simulations- 
proben, teils  durch  die  Prüfung  der  Sehschärfe  in  verschiedenen  Ent- 
fernungen. Auch  hat  er  bei  den  so  häufigen  Medientrübungen  eine  Kon- 
trolle in  dem  Grad  der  Durchleuchtbarkeit  der  Augenmedien  und  in  der 
Beeinflussung  des  Augenspiegelbildes  durch  die  Trübung.  Deshalb  wird 
von  Seiten  der  Augenärzte,  die  viel  mit  Begutachtung  zu  thun  haben,  auf 
die  Häufigkeit  von  Übertreibung  und  Simulation  hingewiesen.  Ich  kann 
die  Erfahrungen  von  Magnus  (1894),  Schleich-Müller  (1901),  Schmeichler 
(1904),  Gramer  (1905),  Baudry  (1905)  u.  A.  nur  voll  bestätigen. 

Schmeichler  (1904)  z.  B.  nimmt  Simulation  und  Aggravation  in  29^  der 
Fälle  an,  Baudry  (1903)  fand  in  der  Zeit  von  1880—1898  unter  den  Ver- 
letzten 12^  Simulanten,  nach  Einführung  des  Unfallversicherungsgesetzes  in 
Frankreich  in  der  Zeit  von  18  99  —  1905  ein  Steigen  bis  auf  34^.  Manche 
finden  in  75 — 80^  der  Fälle  Übertreibungen  (Jacqueau,  W^ildot,  Sciimidt- 
RiMPLER  nach  schriftlicher  Mitteilung  an  Baudry). 

Man  wird  ja  einen  Teil  der  Übertreibungen  dem  Mangel  an  Bildung 
und   dem  guten   Glauben  zurechnen   dürfen,    ein    großer   Teil   ist   Ausfluss 
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menschlicher  Schwäche  und  der  Sucht,  möglichst  viel,  auch  auf  Kosten  der 
Mehrheit  zu  erhalten  oder  festzuhalten.  Diese  Sucht  findet  sich  durchaus 
nicht  nur  bei  den  Versicherten  der  staatlichen  Unfallversicherung,  sondern 
ebenso  bei  civilrechtlichen  llaftpflichtansprüchen  oder  bei  Privatver- 
sicherungen u.  s.  w.,  wie  ich  aus  eigenen  Erfahrungen  als  Sachverständiger 
wiederholt  festzustellen  Gelegenheit  hatte. 

Die  Erfahrung  Cramer's  (1905),  dass  die  Landbevölkerung  noch 
größere  Neigung  zur  Übertreibung  zeigt  und  sich  jeder  Rentenkürzung 
mehr  widersetzt  als  Industrieangehörige,  kann  ich  bestätigen.  Die  Gründe 
dafür  liegen  zum  Teil  in  den  Verhältnissen.  Die  mangelnde  Kranken- 
kassen fürsorge  bei  vielen  kleinen  selbständigen  Landwirten  und  ihren  An- 
gehörigen hat  während  der  ersten  13  Wochen  nach  dem  Unfall  große 
pekuniäre  Aufwendungen  und  Verluste  durch  Fehlen  der  Arbeitskraft  ge- 
bracht. Sie  sehen  in  der  Rente  den  Ausgleich  dafür.  Auch  der  geringe 
Barbetrag  der  Renten  ist,  wie  Schleich  u.  Müller  (1901)  betonten,  mit 
Schuld  an  der  Neigung  zu  Übertreibung.  In  Württemberg  z.  B.  liegt  für 
landwirtschaftliche  Arbeiter  die  Rente  von  25^  für  Verlust  eines  Auges 
zwischen  41 2/3— 100  Mk.  pro  Jahr  (vgl.   S.  341). 

Andererseits  muss  immer  wieder  betont  werden,  dass  die  Simulation 
oder  Übertreibung  nur  dann  angenommen  werden  darf,  wenn  untrügliche 
Beweise  zur  Hand  sind  und  alle  Möglichkeiten  einer  Amblyopie  ohne  leicht 
erkennbaren  Grund  ausgeschlossen  sind,  wie  so  häufig  Astigmatismus, 
Schielamblyopie,  feine  Maculaveränderungen  u.  s.  w.  Schmcdt-Rimpler  (1904) 
wies  darauf  hin,  dass  bei  Hornhaut-  und  Linsentrübungen  die  Sehschärfe  in 
der  Ferne  besser,  in  der  Nähe  erheblich  schlechter  sein  könne,  da  die  durch 
die  Trübung  bedingten  Zerstreuungskreise  für  kleine  Objekte  stärker  stören. 
Dadurch  könne  der  Verdacht  auf  Simulation  erregt  w^erden.  In  anderen 
Fällen  empfiehlt  sich  auch  Urinuntersuchung,  da  Diabetes  oder  Nephritis 
unerklärte  Amblyopie  verursachen  können.  Ich  selbst  habe  mehrfach 
nachweisen  können,  dass  die  Diagnose  Simulation  irrig  war,  so  in  einem 
Fall  von  übersehener  Cataracta  caerulea.  In  einem  Fall  fand  ich  feine 
Maculaveränderungen,  die  Urinuntersuchung  ergab  Nephritis  u.  s.  w.  Ebenso 
sind  die  Fälle  von  traumatischer  Neurasthenie  und  Hysterie  richtig  zu 
erkennen.  Diese  Fälle  können  auf  den  ersten  Blick  den  Anschein  von 
Übertreibung  und  Simulation  erwecken.  Durch  genaue  wiederholte  Unter- 
suchung und  am  besten  durch  Beobachtung  in  der  Klinik  wird  man  zur 
richtigen  Auffassung  des  Krankheitszustandes  kommen.  Auch  auf  die  Fälle 
von  Akkommodationsschwäche,  auf  die  Mooren  (1891)  aufmerksam  machte, 
sei  hingewiesen. 

In  zahlreichen  Fällen  ist  aber  die  Unrichtigkeit  der  Angaben  sicher 
zu  erweisen.  Immer  wieder  macht  man  die  Erfahrung,  dass  Verletzte 
während  der  Behandlungszeit  richtige  Angaben  machen  und  erst  bei  späteren 
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Untersuchungen  zwecks  Feststellung  der  Rente  übertreiben  und  im  Gegen- 
satz zur  weiteren  objektiven  Besserung  der  Unfallfolgen  schlechteres  Sehver- 
mögen angeben  und  alle  möglichen  Klagen  vorbringen,  die  sich  häufig  auch 
auf  das  unverletzte  Auge  beziehen.  Es  kann  nicht  eindringlich  genug  be- 
tont werden,  wie  wichtig  es  ist,  sofort  bei  der  ersten  Untersuchung  des 
an  einem  Auge  Verletzten  auch  das  andere  Auge  zu  untersuchen  und  die 
Sehschärfe  festzustellen.  Bei  Klinikaufnahme  findet  manchmal  eine  üble 
Beeinflussung  und  Belehrung  durch  andere  Kranke  schon  in  der  Klinik 
statt.  Und  andererseits  ist  ja  in  allen  Fällen,  in  denen  Gefahr  sympathischer 
Entzündung  in  Frage  kommt,  ohne  weiteres  geboten,  das  zweite  Auge  ge- 
nau zu  kennen. 

Alan  kann  verschiedene  Arten  von  Simulation  bezw.  Übertreibung 
unterscheiden : 

\ .  Die  Simulation  einseitiger  vollständiger  oder  nahezu  vollständiger 
Blindheit  oder  höherer  Schwachsichtigkeit  auf  dem  verletzten  Auge. 

2.  Die  Behauptung,  dass  seit  und  durch  den  Unfall  das  andere  Auge 
gelitten  habe. 

3.  Die  Behauptung,  dass  ein  vorhandenes  Augenleiden  die  Folge  eines 
Unfalls  sei. 

4.  Das    absichtliche    Hervorrufen   objektiver    Krankheitserscheinungen. 

Erste  Form.  Während  die  Simulation  einseitiger  Blindheit  nicht 
gerade  häufig  ist  und  leicht  entlarvt  werden  kann,  ist  die  Angabe  höherer 
Schwachsichtigkeit  an  den  verletzten  Augen  überaus  häufig.  Es  liegen  ob- 
jektive Veränderungen  vor,  aber  ein  Missverhältnis  besteht  zwischen  dem 
objektiven  Befund  und  den  subjektiven  Angaben.  Die  genaueste  Unter- 
suchung des  objektiven  Befundes  ist,  wie  erwähnt,  notwendig,  vor  allem 
ist  objektiv  die  Refraktion  festzustellen  und  stets  auf  xYstigmatismus  zu 
achten,  der  bei  Hornhautnarben  einen  hohen  Grad  erreichen  kann.  Es 
empfiehlt  sich,  auch  am  Astigmometer  zu  untersuchen.  Bei  Hornhaut-, 
Linsen-  und  Glaskörpertrübungen  kann  man  durch  die  Augenspiegelunter- 
suchung feststellen,  inwieweit  das  Bild  des  Augenhintergrundes  in  seiner 
Schärfe  durch  die  Trübung  beeinträchtigt  ist  oder  ob  es  scharf  her- 
vortritt. 

Zur  Entlarvung  von  Simulation  steht  uns  eine  Reihe  von  Untersuchungs- 
methoden zur  Verfügung,  von  denen  einige  auch  Aufschluss  geben  können, 
wieviel  das  angeblich  schlechte  Auge  sieht.  Ich  verweise  auf  die  Zusammen- 
stellung dieser  Methoden  von  Wick  im  IV.  Bande  dieses  Handbuches  (2.  Aufl. 
IV.,  IX.  Abschn.  S.  584  ff.  Untersuchungsmethoden).  Dort  nicht  erwähnt  ist 
der  Apparat  von  Gratama,  der  neuerdings  eine  Verbesserung  von  Koster  Gzn. 
(1906)  erfahren  hat.  Ich  verweise  ferner  auf  die  jüngst  erschienenen  Arbeiten 
von  WiCK-RoTB  (1907),  Groenouw  (1907). 
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Auf  Simulation  oder  ÜbeTtreibung  wird  man  oft  sofort  aufmerksam 
durch  das  Benehmen  des  Verletzten  bei  dei'  Untersuchung,  durch  zögernde 
widersprechende  Angaben,  durch  übertriebene  Äußerung  über  Blendung 
und  Schmerz  beim  Augenspiegeln,  selbst  bei  Untersuchung  eines  angebUch 
völlig  amaurotischen  Auges  u.  s.  w.  Manchmal  ist  mehrtägige  Beobachtung 
im  Krankenhaus  notwendig,  wobei  man,  ohne  dass  der  Verletzte  es  merkt, 
ihn  in  seinem  Benehmen  kontrollieren  kann. 

Bei  der  zweiten  Form  werden  oft  bewusst  oder  unbewusst  früher 
vorhandene  Fehler  auf  die  Verletzung  geschoben,  oder  nach  der  Verletzung 
auftretende  Erkrankungen  noch  auf  den  Unfall  bezogen. 

Ganz  besonders  häufig  wird  das  Schlechtersehen  in  der  Nähe  durch 
die  physiologische  Presbyopie  oder  Schlechtersehen  durch  Befraktionsanomalie, 
z.  B.  Hypermetropie,  mit  dem  Unfall  in  Beziehung  gebracht.  Vielfach  wird 
später  über  Schwäche  und  Versagen  des  gesunden  Auges  geklagt.  Thatsäch- 
lich  kann  das  zweite  Auge  ja  durch  die  Verletzung  eines  Auges  leiden  in  der 
Form  der  sympathischen  Entzündung,  sowie  zweitens  unter  der  Form  der 
sympathischen  Reizung.  Die  am  verletzten  Auge  vorhandene  Reizung  mit 
Thränen,  Blendung,  Lichtscheu  u.  s.  w.  kann  sich  dem  zweiten  Auge  mit- 
teilen und  auch  dort  die  Gebrauchsfähigkeit  herabsetzen.  Gramer  (1905) 
weist  darauf  hin^  dass  nach  langen  Krankheiten,  bei  denen  viel  atropinisiert 
wurde,  auch  am  gesunden  Auge  eine  Akkommodationsschwäche  eine  Zeit- 
lang zurückbleiben  kann. 

Vielfach  sind  aber  die  Klagen  über  Schädigung  des  zweiten  Auges 
völlig  unbegründet.  Zur  richtigen  Beurteilung  des  zweiten  Auges  ist,  wie 
erwähnt,  wichtig,  dass  dieses  bei  der  ersten  Untersuchung  des  Verletzten 
geprüft  war.  Wird  an  dem  verletzten  Auge  Schwachsichtigkeit  simuliert,  so 
wird  auch  häufig  am  nicht  verletzten  gesunden  Auge  schlechtes  Sehver- 
mögen angegeben. 

Dritte  Form.  Überaus  häufig  werden  von  dem  Unfall  unabhängige 
Erkrankungen  mit  einem  oft  nur  bedeutungslosen  Unfall  in  Zusammenhang 
gebracht,  zuweilen  wird  auch  ein  Verletzungsvorgang  erdacht.  Auf  der 
anderen  Seite  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  der  Arzt  mit  Sicherheit 
Zeichen  einer  vorangegangenen  Verletzung  vorfindet,  während  der  Patient 
nichts  davon  weiß. 

Notwendig  ist,  dass  man  bei  der  ersten  Untersuchung  jeden  Augen- 
kranken die  Entstehung  der  Erkrankung  angeben  lässt  und  auch  nach 
vorangegangener  Verletzung  fragt.  War  das  beschuldigte  Trauma  schon  vor 
längerer  Zeit  erfolgt,  so  ist  die  anamnestische  Feststellung  wichtig,  welche 
Erscheinungen  unmittelbar  nach  dem  Unfall  vorlagen,  ob  die  Arbeit  unter- 
brochen wurde,  ob  ein  Arzt  aufgesucht  wurde  u.  s.  w.  Man  kann  aus 
diesen  unmittelbaren  Folgen  auf  die  Schwere  des  Traumas  schliessen.  In 
manchen  Fällen,  die  den  Eindruck  nicht  traumatischer  Entstehung  macherf, 
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sind  anderweitige  Erhebungen  über  die  frühere  Sehschärfe  nötig,  z.  B.  bei 
Affektion  des  rechten  Auges  der  Nachweis,  ob  beim  Militär  rechts  geschossen 
wurde  u.  s.  w.  Vielfach  ist  das  andere  Auge  genau  daraufhin  zu  unter- 
suchen, ob  es  nicht  ähnliche  Veränderungen  aufweist,  so  bei  Hornhaut- 
flecken, Trachom,  inneren  Veränderungen,  wie  Linsentrübungen,  Verände- 
rungen am  Sehnerv,  an  der  Aderhaut,  im  Glaskörper,  bei  Myopie  u.  s.  w. 
Auf  das  genaueste  sind  etwaige  objektive  Verletzungsfolgen  festzustellen.  Je 
nach  der  Art  der  Erkrankung  muss  der  Arzt  beurteilen,  welche  Rolle  nach 
unserer  klinischen  Erfahrung  und  wissenschaftlichen  Auffassung  das  Trauma 
in  der  Ätiologie  der  Erkrankung  spielt  und  ob  bei  an  sich  nicht  trauma- 
tischen Erkrankungen  im  Einzelfall  etwa  das  Trauma  als  eine  wesentlich 
mitwirkende  Hilfsursache  in  Betracht  kommt.  Die  zeitlichen  Verhältnisse, 
die  Schwere  des  Traumas,  die  Art  der  Verletzung,  eine  gewisse  sicher  er- 
wiesene Kontinuität  in  den  Erscheinungen  sind  ausschlaggebend  für  die  Be- 
urteilung, ob  man  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  dem  Trauma  eine 
ursächliche  Bedeutung  beimessen  oder  es  sicher  ausschließen  kann.  Der 
Arzt  hat  mitzuwirken ,  dass  eine  richtige  und  gerechte  Entscheidung 
erfolgt. 

Handelt  es  sich  um  längst  abgelaufene  Erkrankungen  mit  offenkundigem 
objektivem  Befund,  die  mit  einem  geringfügigen  frischen  Trauma  in  Verbindung 
gebracht  werden,  so  ist  die  Entscheidung  oft  leicht.  Bekanntlich  wissen 
viele  Personen  nicht,  dass  sie  an  einem  Auge  schwachsichtig  oder  gar  blind 
sind,  und  werden  erst  gelegentlich  eines  geringfügigen  Traumas  darauf  auf- 
merksam. Sie  beschuldigen  nun  die  Verletzung,  den  Zustand  veranlasst 
zu  haben.  Andere  wissen  es,  benutzen  aber  die  Gelegenheit,  etwas  heraus- 
zuschlagen. Schon  die  so  häufige  Schielstellung  derartiger  Augen  weist 
auf  alte  Amblyopie  hin. 

Bei  der  vierten  Form,  den  absichtlich  hervorgerufenen  Erscheinungen, 
handelt  es  sich  vor  allem  um  eine  vor  Nachprüfungen  erzeugte  Conjunctivitis, 
um  das  Hervorrufen  eines  Reizzustandes  am  Auge  durch  Reiben,  Fremd- 
körper, chemisch  reizende  Substanzen  u.  dergl. 

Selten  findet  man  künstlich  erzeugte  Atropinmydriasis.  Der  ungewöhn- 
liche objektive  Befund  mit  einer  oft  umschriebenen  starken  Hyperämie  ohne 
erhebliche  Sekretion,  besonders  am  unteren  Bulbusabschnitt,  oder  die  deut- 
lichen Zeichen  einer  Ätzung  erregen  den  Verdacht  der  künstlichen  Ein- 
wirkung. Oft  sind  Reste  von  Fremdkörpern,  z.  B.  Schnupftabak  zu  finden, 
oder  Reste  der  benutzten  Substanz  bei  genauer  makroskopischer  oder  mikro- 
skopischer Untersuchung  nachzuweisen. 

Genaue  Überwachung  des  Verletzten,  Krankenhausbeobachtung  mit  ab- 
schließendem Probeverband  kann  Aufschluss  geben.  In  anderen  Fällen  von 
angeblicher  starker  Reizung  bei  der  Arbeit  muss  die  Überwachung  des 
Kranken  bei   der   Arbeit   durch   Organe  der  Berufsgenossenschaft  erfolgen. 
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Hysterische  erzeugen  sich  künstlich  zuweilen  schwerere  Beschädigungen, 
verletzen  sich  auch  absichtlich,  um  einen  Gewerbeunfall  zu  simulieren,  z.  B. 
berichtete  Health  (1907)  über  eine  Selbstverletzung  durch  Glassplitter. 
Hinsichtlich  dieser  absichtlichen  Selbstbeschädigung  verweise  ich  auf  §  5. 

An  die  Fälle  von  Simulation  schließen  sich  die  selteneren  Fälle  von 
Dissimulation,  d.  h.  absichtliches  Verdecken  eines  thatsächlichen  Fehlers,  an. 
In  Betrieben,  in  denen  eine  Mindestleistung  der  Sehschärfe  an  jedem  Auge 
z.  B.  bei  der  Eisenbahn,  verlangt  wird,  haben  Verletzte  ein  Interesse  daran, 
den  Anschein  besserer  Sehfunktion  zu  erwecken,  als  thatsächlich  vorliegt, 
um  ihre  Stelle  nicht  zu  verlieren. 

Wiederholte  Prüfungen  und  Wechseln  der  Sehproben  führen  bald  zum 
Ziel.  Ebenso  ist  bei  der  Prüfung  darauf  zu  achten,  dass  das  andere  Auge 
sicher  vom  Sehakt  ausgeschlossen  ist. 

Ist  Simulation  oder  starke  Übertreibung  nachgewiesen,  so  sind  die 
Berufsgenossenschaften  ermächtigt,  die  für  den  Verletzten  ungünstigsten 
Schlüsse  über  die  Unfallfolgen  zu  ziehen.  Nur  selten  entschließen  sie  sich, 
ein  Strafverfahren  wegen  Betrugs  oder  Betrugsversuches  einzuleiten.  Doch 
sind  mehrfach  bereits  Bestrafungen  erfolgt  (Baudry  1905). 

In  einem  Fall,  in  dem  ein  Verletzter  durch  Simulation  einseitiger  Er- 
blindung sich  längere  Zeit  erheblichen  Vorteil  verschafft  hatte  und  in  dem 
ich  die  Simulation  nachwies,  die  der  Verletzte  auch  zugestand,  erfolgte  ge- 
richtliche Bestrafung  mit  2  Wochen  Gefängnis.  Der  in  der  letzten  Novelle 
von  1900  gesetzlich  geänderte  Modus  der  späteren  erneuten  Rentenfest- 
stellung, wodurch  die  Rentenempfänger  weniger  beunruhigt  werden,  sowie 
die  Entscheidung  des  Reichsversicherungsamtes,  dass  unter  einer  w^esent- 
lichen  Änderung  eine  solche  von  10^  zu  verstehen  ist,  vielleicht  auch 
einzelne  Bestrafungen,  haben  entschieden  günstig  auf  die  Abnahme  der  Über- 
treibung gewirkt.  Bei  dem  früheren  Modus  der  kurzfristigen  erneuten 
Rentenfestsetzung  sowie  der  Kürzung  um  wenige  Prozente  kamen  Über- 
treibung, Berufung  und  Kampf  um  die  Rente  viel  häufiger  vor.  Bleibt  die 
Rente  anfangs  ungekürzt,  so  gewöhnen  sich  die  Verletzten  an  die  Unfall- 
folgen und  kommen  in  ihrem  Verdienst  wieder  vorwärts.  Durch  den 
Nachweis  des  thatsächlich  gebesserten  Lohnes  werden  sie  um  so  leichter 
die  Berechtigung  der  Kürzung  bei  wirklicher  Besserung  zugestehen.  Nur 
bei  den  Angehörigen  der  landwirtschaftlichen  Berufsgenossenschaft,  zu- 
mal den  selbständigen  Betriebsunternehmern,  lässt  sich  der  Nachweis  der 
Besserung  durch  erhöhten  Verdienst  nicht  erbringen.  Sie  sträuben  sich 
vor  allem  gegen  Rentenkürzung  und  übertreiben  bei  Nachuntersuchungen 
besonders  gern. 
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Die  Augenverletzungen  in  gerichtsärztlicher  Hinsicht. 

§  74.  Augenverletzungen  können  in  strafrechtlicher  und  zivilrechtlicher 
Hinsicht  eine  wichtige  Bedeutung  erlangen.  In  strafrechtlicher  Beziehung 
handelt  es  sich  vor  allem  darum,  die  Folgen  einer  Augenverletzung  für  das 
Sehvermögen,  die  Gesundheit  und  das  Leben  des  A'erletzten  sowie  für 
dauernde  erhebliche  Entstellung  festzustellen.  In  strafrechtlicher  und  militär- 
gerichtlicher Beziehung  können  auch  die  zur  Entziehung  der  Dienstpflicht 
vorgenommenen  Selbstbeschädigungen  und  Selbstverstümmelungen  eine  Rolle 
spielen.  In  zivilrechtlicher  Hinsicht  ist  vor  allem  der  Schaden  zu  beurteilen, 
den  eine  Augenverletzung  mit  ihren  Folgen  für  den  Verletzten  verursacht  hat. 

In  Strafsachen  hat  sich  deshalb  der  Arzt  auf  Verlangen  des  Gerichts 
als  Sachverständiger  eventuell  auch  als  Zeuge  zu  äußern  über  den  ob- 
jektiven Befund  und  den  Verlauf  der  durch  Verletzung  entstandenen  Ver- 
änderungen, über  die  Folgen  für  das  Sehvermögen  und  die  sonstigen 
Funktionen  des  Sehorgans,  über  dauernde  erhebliche  Entstellung,  über 
die  Schädigung  der  Gesundheit,  so  wie  auch  über  die  Folgen  der  Verletzung 
für  die  Arbeitsfähigkeit  und  die  Berufsthätigkeit  des  Verletzten.  Ist  der 
Tod  durch  eine  Augen  Verletzung,  z.  B.  durch  Tetanusinfeklion  (Fall  Wagen- 
mann-Lange  S.  133)  erfolgt,  so  ist  der  ursächliche  Zusammenhang  zwischen 
Augen  Verletzung  und  Tod  klarzulegen.  In  diesen  Fällen  wird  das  Ergebnis 
der  gerichtlichen  Sektion  von  größter  Bedeutung. 

Zur  Feststellung  des  Thatbestandes  wird  der  Arzt  meist  auch  gut- 
achtlich gehört  über  die  Art  der  Verletzung,  ihre  Entstehung  und  Mechanik 
sowie  darüber,  ob  der  Befund  und  die  Art  der  Verletzung  Rückschlüsse 
gestattet  über  den  vermutlichen  Heimgang  und  das  benutzte  Werkzeug.  Die 
Lage,  Beschaffenheit  und  Ausdehnung  der  Wunde  oder  Verletzungsfolgen 
gestattet  oft  den  Schluss,  ob  Kontusion  —  Einwirkung  einer  stumpfen  Ge- 
walt — ,  ob  Verwundung  durch  stechendes,  schneidendes  Werkzeug  vor- 
liegt, oder  Ätzung  mit  bestimmten  Substanzen  u.  s.  w.  Die  Lage  und  Rich- 
tung der  Wunde,  zumal  korrespondierender  Wunden  am  Lid  und  Augapfel 
oder  in  der  Orbita  können  Aufschluss  geben  über  die  Richtung,  in  der  die 
Verletzung  erfolgte,  über  die  Stellung,  in  der  sich  der  Verletzte  und  der  Thäter 
bei  der  Verletzung  befanden.  Bei  Schrotschussverletzungen  kann  das  Aus- 
sehen der  Einschussüffnung,  ob  kreisrund  oder  schlitzförmig,  einen  Schluss 
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gestatten,  ob  das  Korn  direkt  oder  indirekt  nach  Abprallen  an  anderen 
Gegenständen  eingedrungen  war.  Sodann  ist  oft  festzustellen,  ob  Kompli- 
kationen des  Heilverlaufs  bestanden  und  wodurch  sie  entstanden  sind, 
eventuell,  ob  ein  unzweckmäßiges  oder  geradezu  fahrlässiges  Verhalten  des 
Verletzten  die  Verletzungsfolgen  gesteigert  haben.  Auch  kann  von  Be- 
deutung sein  die  Feststellung,  ob  das  verletzte  Auge  vorher  gesund  oder 
krank  oder  zu  gewissen  Veränderungen  disponiert  war.  Zuweilen  wird  die 
Beurteilung  nütig,  ob  die  objektiven  Veränderungen  den  Klagen  und  An- 
gaben des  Verletzten  entsprechen,  oder  ob  Übertreibung  oder  gar  Simu- 
lation vorliegt.  Zumal  wenn  gewisse  krankhafte  Veränderungen  zeitlich 
nach  einer  mehr  oder  weniger  lang  vorangegangenen  Kürperverletzung  auf- 
getreten sind,  muss  sich  der  Gutachter  darüber  äußern,  ob  die  vorliegende 
Veränderung  zweifellos  direkt  oder  indirekt  durch  die  Kürperverletzung 
veranlasst  ist,  ob  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  die  Kürper- 
verletzung als  eine  wesentlich  mitwirkende  Ursache  anzusehen  ist,  oder  ob 
ein  ursächlicher  Zusammenhang  geradezu  ausgeschlossen  werden  kann. 

Frachtmann (I  905)  z. B.  berichtete  über  einen  Fall  von  angeblich  nach  einer 
Ohrfeige  aufgetretenen  Iritis  und  über  dessen  gerichtsärztliche  Begutachtung. 

In  Strafsachen,  vor  allem  in  Zivilsachen,  wird  der  Arzt  meist  auch  gut- 
achtlich gehört  darüber,  inwieweit  die  Erwerbsfähigkeit  geschädigt  oder 
wie  hoch  der  Schaden  zu  bewerten  ist.  Die  gerichtsärztliche  Beurteilung 
der  Augenverletzungen  und  ihrer  Folgen  schließt  sich  im  wesentlichen  an 
das  an,  was  bei  der  Unfallversicherung  von  Belang  ist.  In  Zivilsachen 
beschließt  das  Gericht,  worüber  der  Arzt  als  Sachverständiger  zu  hüren  ist, 
und  der  Arzt  hat  bestimmte  an  ihn  gestellte  Fragen  zu  beantworten  oder 
sich  gutachtlich  dazu  zu  äußern. 

Die  Beurteilung  von  Augenverletzungen  in  gerichtsärztlicher  Hinsicht 
setzt  voraus  eine  gründliche  Kenntnis  der  Augenverletzungen  und  ihrer 
Folgen,  der  Mechanik  der  Verletzungen,  sowie  die  Beherrschung  der  Methoden 
der  Augenuntersuchung  und  der  Funktionsprüfungen.  Bei  allen  wichtigeren 
Fällen  werden  Augenärzte  als  Gutachter  herangezogen. 

Die  Augenverletzungen  in  gerichtsärztlicher  Bedeutung  und  die  Sach- 
verständigenthätigkeit  des  Arztes  vor  Gericht  sind  mehrfach  besonders  be- 
handelt, so  von  Zander-Geissler  (186^,  S.  524),  v.  Arlt  (1875),  v.  Hasner 
in  Maschka's  Handbuch  der  gerichtlichen  Medizin  (1881),  Baudrv  (1896, 
1904),  Pra«n  (1899). 

Herford  (1904)  behandelte  auch  die  Selbstbeschädigung  und  Selbstver- 
stümmelung zur  Entziehung  der  Militärdienstpflicht. 

In  dem  speciellen  Teil  der  Verletzungen  wird  vielfach  auf  forensisch 
wichtige  Fragen  hingewiesen. 

Für  die  zivilrechtliche  Haftpflicht  kommt  für  Deutschland  in  Frage 
der  §  823,  Abs.  1   des  Bürgerlichen  Gesetzbuches. 
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B.  G.  B.  §  823,  Abs.  \.  Wer  vorsätzlich  oder  fahrlässig  das  Leben,  den 
Körper,  die  Gesundheit,  die  Freiheit,  das  Eigentum  oder  ein  sonstiges  Recht 
eines  Anderen  widerrechtlich  verletzt,  ist  dem  Anderen  zum  Ersatz  des  daraus 
entstehenden  Schadens  verpflichtet. 

Aus  dem  Strafgesetzbuch  für  das  Deutsche  Reich  seien  folgende 
Paragraphen,  die  sich  auf  Kürperverletzung  einschließlich  der  Augenver- 
letzungen beziehen,  angeführt: 

§  223.  Wer  vorsätzlich  einen  Anderen  körperlich  misshandelt  oder  an 
der  Gesundheit  beschädigt,  wird  wegen  Körperverletzung  mit  Gefängnis  bis  zu 
drei  Jahren  oder  mit  Geldstrafe  bis  zu  eintausend  Mark  bestraft. 

Ist  die  Handlung  gegen  Verwandte  aufsteigender  Linie  begangen,  so  ist  auf 
Gefängnis  nicht  unter  einem  Monat  zu  erkennen. 

§  223a.  Ist  die  Körperverletzung  mittels  einer  Waffe,  insbesondere  eines 
Messers  oder  eines  anderen  gefährlichen  Werkzeuges,  oder  mittels  eines  hinter- 
listigen Überfalls,  oder  von  Mehreren  gemeinschaftlich,  oder  mittels  einer  das 
Leben  gefährdenden  Behandlung  begangen,  so  tritt  Gefängnisstrafe  nicht  unter 
zwei  Monaten  ein. 

§  22  4.  Hat  die  Körperverletzung  zur  Folge,  dass  der  Verletzte  ein  wich- 
tiges Glied  des  Körpers,  das  Sehvermögen  auf  einem  oder  beiden  Augen,  das 
Gehör,  die  Sprache  oder  die  Zeugungsfähigkeit  verliert,  oder  in  erheblicher 
Weise  dauernd  entstellt  wird,  oder  in  Siechtum,  Lähmung  oder  Geisteskrankheit 
verfällt,  so  ist  auf  Zuchthaus  bis  zu  fünf  Jahren  oder  Gefängnis  nicht  unter 
einem  Jahre  zu  erkennen. 

§  225.  War  eine  der  vorbezeichneten  Folgen  beabsichtigt  oder  einge- 
treten,  so  ist  auf  Zuchthaus  von  zwei  bis  zu  zehn  Jahren  zu  erkennen. 

§  2  2  6.  Ist  durch  die  Körperverletzung  der  Tod  des  Verletzten  verursacht 
worden,  so  ist  auf  Zuchthaus  nicht  unter  drei  Jahren  oder  Gefängnis  nicht  unter 
drei  Jahren  zu  erkennen. 

§  22  8.  Sind  mildernde  Umstände  vorhanden,  so  ist  in  den  Fällen  des 
§22  3  Absatz  2  und  des  §  22  3a  auf  Gefängnis  bis  zu  drei  Jahren  oder  Geld- 
strafe bis  zu  eintausend  Mark,  in  den  Fällen  der  §  22  4  und  227  Abs.  2  auf 
Gefängnis  nicht  unter  einem  Monat,  und  im  Falle  des  §  22  6  auf  Gefängnis 
nicht  unter  drei  Monaten  zu  erkennen. 

Im  Österreichischen  Strafgesetz  vom  27.  Mai  1852  kommen 
folgende  Paragraphen  in  Betracht: 

Verbrechen  der  schweren  körperlichen  Beschädigung. 

§  152.  Wer  gegen  einen  Menschen,  zwar  nicht  in  der  Absicht,  ihn  zu 
töten,  aber  doch  in  anderer  feindseliger  Absicht  auf  eine  solche  Art  handelt, 
dass  daraus  (§  13  4)  eine  Gesundheitsstöi'ung  oder  ßerufsunfähigkeit  von 
mindestens  zwanzigtägiger  Dauer,  eine  Geisteszerrüttung  oder  eine  schwere  Ver- 
letzung desselben  erfolgte,  macht  sich  des  Verbrechens  der  schweren  körper- 
lichen Beschädigung   schuldig. 

Strafe. 

§  Io4.  Die  Strafe  des  in  den  §§  152  und  153  bestimmten  Verbrechens 
ist  Kerker  von  sechs  Monaten  bis  zu  einem  Jahre,  der  aber  bei  erschwerenden 
Umständen  bis  auf  fünf  Jahre  auszudehnen  ist. 
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§    15ö.      Wenn  jedoch: 

a)  Die  ohgleich  an  sich  leichte  Verletzung  mit  einem  solchen  Werkzeuge, 
und  auf  solche  Art  unternommen  wird,  womit  gemeiniglich  Lebensge- 
fahr verbunden  ist,  oder  auf  andere  Art  die  Absicht,  einen  der  in 
§  152  erwähnten  schweren  Erfolge  herbeizuführen,  erwiesen  wird,  mag 
es  auch  nur  bei  dem  Versuche  verblieben  sein;   —   oder 

b)  aus  der  Verletzung  eine  Gesundheitsstörung  oder  Berufsunfähigkeit  von 
mindestens  dreißigtägiger  Dauer;  oder 

c)  die  Handlung  mit  besonderen  Qualen  fia-  den  Verletzten  verbunden 
war;  oder 

d)  der  Angriff  in  verabredeter  Verbindung  mit  anderen,  oder  lückischer- 
weise  geschehen  und  daraus  eine  der  im  §  152  erw'äbnten  Folgen  ent- 
standen ist,   oder 

e)  die  schwere  Verletzung  lebensgefährlich  wurde;  —  so  ist  auf  schweren 
und  verschärften  Kerker  (§  \  9)  zwischen  einem  und  fünf  Jahren  zu 
erkennen. 

§  156.      Hat  aber  das  Verbrechen 

a)  für  den  Beschädigten  den  Verlust  oder  eine  bleibende  Schwächung  der 
Sprache,  des  Gesichts  oder  Gehörs,  den  Verlust  der  Zeugungsfähigkeit, 
eines  Auges,  Armes,  oder  einer  Hand,  oder  eine  andere  auffallende 
Verstümmelung  oder  Verunstaltung;   —  oder 

b)  immerwährendes  Siechtum,  eine  unheilbare  Krankheit  oder  eine  Geistes- 
zerrüttung   ohne    Wahrscheinlichkeit    der    Wiederherstellung;    —    oder 

c)  eine  immerwährende  Berufsunfähigkeit  des  Verletzten  nach  sich  gezogen, 
so  ist  die  Strafe  des  schweren  Kerkers  zwischen  fünf  und  zehn  Jahren 
auszumessen. 

Die  Frage,  wann  Verlust  des  Sehvermögens  im  Sinne  des 
§  224  St.  G.  B.  vorliegt,  ist  durch  mehrere  Reichsgerichtsentscheidungen 
beantwortet.  Danach  ist  der  Begriff  des  Sehvermögens  dahin  zu  verstehen, 
dass  dasselbe  in  der  Fähigkeit,  äußere  Gegenstünde  wahrzunehmen,  besteht. 
Diese  Fähigkeit  liegt  noch  vor,  wenn  z.  B.  Finger  in  einem  Fuß  Entfernung 
erkannt  werden.  (E.  d.  R.G.  i.  St.  Bd.  XIV,  S.  118.  Siehe  Anlage  1, 
am  Schluss  des  Paragraphen,  S.  366.)  Ist  das  Auge  zwar  noch  für  Licht- 
eindrücke (Unterscheidung  von  Licht  und  Dunkelheit)  empfänglich,  ist  aber 
das  Unterscheidungsvermügen  oder  die  Fähigkeit  äußere  Gegenstände  wahr- 
zunehmen, erloschen,  so  rechtfertigt  diese  Feststellung  die  Anwendung  des 
§  22i  R.G.B.  (E.  d.  R.G.  i.  St.,  Bd.  XXVII,  S.  80,  Bd.  XIV,  S.  4). 

Ferner  ist  durch  eine  Reicbsgerichtsentscheidung  (Bd.  XIV,  S.  4,  An- 
lage 2,  S.  366)  entschieden,  dass  eine  voraussichtlich  erst  künftig 
eintretende  oder  in  sicherer  Aussicht  stehende  Erblindung 
nicht  hinreichen  kann,  um  den  Thatbestand  des  §  224  St.G.B. 
schon  zu  einer  Zeit  als  vorhanden  anzunehmen,  da  diese  Folge  noch  nicht 
eingetreten  ist.  Die  Anwendung  des  §  224,  in  dem  nach  der  Schwere  des 
Erfolgs  die  Strafe  bemessen  wird,  setzt  voraus,  dass  dieser  Erfolg  zur  Zeit 
der  Entscheidung  thatsächlich  einsetreten  ist. 
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Eine  andere  Entscheidung  (Bd.  XXVII,  S.  80,  siehe  Anlage  3,  S.  367) 
berührt  die  Frage,  ob  der  Verlust  des  Sehvermögens  auch  dann 
angenommen  werden  darf,  wenn  die  Müglichkeit  offengelassen 
ist,  dass  die  Sehkraft  des  Auges  durch  eine  Operation  wieder- 
hergestellt werden  könne.  Es  ist  hierauf  kein  Gewicht  zu  legen,  da 
Niemand  gezwungen  werden  kann,  eine  Operation  an  seinem  Körper  vor- 
nehmen zu  lassen.  Es  kommt  lediglich  darauf  an,  ob  die  Sehkraft  gegen- 
wärtig als  verloren  zu  betrachten  sei. 

Auch  wurde  betont,  dass  es  nicht  erforderlich  ist,  dass  die  Körper- 
verletzung die  ausschließliche  Ursache  des  Verlustes  des  Sehvermögens 
gewesen  ist.     Deshalb  hat  der  §  224  Platz  zu  greifen. 

Eine  Entscheidung  des  Reichsgerichts  (die  E.  d.  R.  G.  in  Strafs.,  Bd.  V, 
S.  29,  1882]  behandelt  auf  Grund  eines  Falles  von  Augenverletzung  — 
Netzhautablösung  nach  Faustschlag  an  einem  krankhaft  veränderten  Auge  — 
die  Frage,  ob  es  von  Einfluss  auf  den  Thatbestand  des  §  224  St. 
G.  B.  ist,  ob  ein  zur  Zeit  der  That  bereits  vorhandener  krank- 
hafter Zustand  des  Verletzten,  ohne  welchen  der  schwere  Er- 
folg nicht  herbeigeführt  sein  würde,  dem  Thäter  bekannt  oder 
ob  er  den  eingetretenen  schweren  Erfolg  vorauszusehen  im 
Stande  war.     Die  Frage  wurde  verneint. 

Es  war  festgestellt,  dass  die  Angeklagte  ihre  Dienstmagd  mittels  eines 
Schlages  oder  Stoßes,  den  sie  ihr  mit  der  Faust  in  das  linke  Auge  versetzt, 
an  deren  Körper  beschädigt  und  dass  diese  Verletzung  zui-  Folge  gehabt,  dass 
die  Beschädigte  des  Sehvermögens  auf  dem  linken  Auge,  beraubt  ist.  Und  zwar 
handelte  es  sich,  wie  später  erwähnt  wurde,  um  Erblindung  durch  Netzbautablösung. 
Ferner  war  festgestellt,  dass  die  Verletzte  mit  skrophulösen  Leiden  behaftet  und 
zur  Heilung  einer  Augenentzündung  in  letzterer  Zeit  in  ein  Krankenhaus  auf- 
genommen, sowie  dass  die  natürliche  Anlage  derselben  zu  Skrophelkrankheiten 
den  Verlauf  der  Erblindung  wesentlich  zu  fördern  geeignet  gewesen  sei. 

In  der  Begründung  wird  ausgeführt,  dass  es  nicht  darauf  ankommt,  ob 
der  Erfolg  allein  und  unmittelbar  durch  das  Handeln  der  Angeklagten  herbei- 
geführt ist,  oder  ob  zur  Ilervorbringung  desselben  andere,  vorhergesehene  oder 
unvorhergesehene  Umstände  mitgewirkt  haben.  Viel  melu-  kann  nur  verlangt 
werden,  dass  die  Handlung  des  Thäters  sich  unter  denjenigen  Faktoren  befunden 
habe,  auf  welche  der  Erfolg  als  Ursache  zurückzufülu-en  ist,  dass  nicht  die  Wirk- 
samkeit des  Thuns  durch  eine  fremde  Kausalität  unterbrochen  ist.  Hiervon 
kann  aber  in  einem  Falle  nicht  die  Rede  sein,  in  welchem  die  That  von  der 
eingetretenen  schweren  Folge  um  deswillen  begleitet  gewesen  ist,  weil  dieselbe 
eine  Person  betroffen  hat,  deren  individuelle  Anlage  zu  Augenkrankheiten  zwar 
den  Erfolg  mit  bedingt,   aber  jedenfalls  nicht  selbständig  bewirkt  hat. 

Das  Gesetz  ist  mit  Rücksicht  auf  die  Eigentümlichkeit  des  Deliktes  der 
Körpervei'letzung  —  welches  erfahrungmäßig  immer  die  Gefahr  schwererer  Er- 
folge, als  beabsichtigt  und  vorauszusehen  waren,  mit  sich  führt  —  dahin  ge- 
langt, den  Thäter  bei  der  begriffsmäßigen  Feststellung  desselben,  für  die  Folgen 
seines  vorsätzlichen  Handelns,   ohne  Unterschied  von  Absicht,  Fahrlässigkeit  oder 
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Zufall  verantwortlich  zu  machen.     Durch  Unterlassung   der   schuldbaren   Thätig- 
keit  wären  die  schwereren  nicht  vorausgesehenen  Erfolge  vermieden  worden. 

Der  Hinweis  auf  die  Härte  der  in  §  22  4  St.G.B.  angedrohten  Strafe 
ist  nicht  geeignet,  die  entgegengesetzte  Auffassung  zu  rechtfertigen,  da  in  §  22  8 
die  Annahme  mildernder  Umstände,  die  die  Strafe  abschwächen,  zugelassen  ist. 

Die  Feststellung,  ob  der  Verletzte  im  Sinne  des  §  224  St.G.B.  »in 
erheblicher  Weise  dauernd  entstellt  wird«,  erfolgt  in  der  Regel 
allein  durch  die  Richter,  doch  wird  der  Sachverständige  unter  Umständen 
gehört,  ob  die  Entstellung  dauernd  sein  wird  oder  ob  ihr  Ende  sich  vor- 
ausbestimmen lässt,  z.  B.  bei  Schielen  durch  Augenmuskellähraung  u.  s.  w. 

Das  Reichsgericht  hat  in  mehreren  Entscheidungen  (E.  d.  R.G.  in  Straf- 
sachen 1882,  Bd.  VI,  S.  5,  190T,  Bd.XXXIX,  S.4I9,  1886,  Bd.XIV,  S.3i4  den 
Begriff  der  Entstellung  im  Sinne  des  §  224  St.G.B.  festgestellt  und  erläutert. 

In  der  Reichsgerichtsentscheidung  (Bd.  VI,  S.  5)  wird  ausgeführt:  »Wenn 
der  §  224  St.G.B.  voraussetzt,  dass  »der  Verletzte  in  erheblicher  Weise 
dauernd  entstellt  wird«,  so  kann  dieses  gesetzliche  Erfordernis  nur  durch  die 
Feststellung  einer  wesentlichen,  die  äußere  Gesamterscheinung  des  Menschen 
verändernden  Deformation  erfüllt  werden.  Diese  das  normale  Aussehen  verun- 
staltende Veränderung  braucht  nicht  notwendig  den  ganzen  Körper  des  Menschen 
unmittelbar  zu  erfassen,  und  wird  allerdings  auch  durch  die  Verunstaltung  ein- 
zelner Körperteile  bedingt  werden.  Unter  allen  Umständen  müssen  aber  der- 
artige partielle  Deformationen  von  solcher  Augenfälligkeit  und  Erheblichkeit  sein, 
dass  sie  die  äußere  Gesamterscheinung  des  körperlichen  Habitus  wesentlich 
verschlechtern.  Ein  einzelnes  Glied  kann  immerhin,  wenn  dieser  Ausdruck  ge- 
braucht werden  soll,  »entstellt«  sein,  ohne  das  Aussehen  des  Betroffenen  merk- 
bar zu  alterieren,  ohne  in  die  Augen  zu  fallen,  und  ohne  dass  man  von  einer 
Entstellung  des  ganzen  Menschen  sprechen  kann.«  Es  wurde  deshalb  die  Fest- 
stellung einer  »dauernden  Entstellung  der  linken  Hand«  bestehend  in  einer 
»Lähmung  der  Finger«  und  »Steifheit«  des  Handgelenks  für  nicht  genügend 
erachtet  zur  Annahme   einer  Entstellung  im  Sinne  des   §  22  4   St.G.B. 

Sodann  ist  in  einer  Reichsgerichtsentscheidung  (Bd.  XIV,  S.  344,  siehe 
Anlage  4,  S.  368;  die  Frage  behandelt,  ob  eine  dauernde  erhebliche 
Entstellung  im  Sinne  des  §  224  St.G.B.  auch  dann  vorliegt,  wenn 
die  vorhandene  äußere  Verunstaltung  durch  künstliche  Mittel 
verdeckt  werden  kann. 

Es  handelte  sich  um  Herausnahme  des  Augapfels  und  Ersatz  durch 
ein  künstliches  Auge,  das  die  Entstellung  verdeckte.  Im  Gegensatz  zum 
Vorrichter,  der  eine. dauernde  erhebliche  Entstellung  deshalb  verneint  hatte, 
entschied  das  Reichsgericht,  dass  das  im  freien  Willen  des  Verletzten  stehende 
Verdecken  nichts  ändere  an  dem  objektiven  Vorhandensein  seiner  Entstellung 
und  nicht  hinreiche,  das  Begriffsmerkmal  der  dauernden  erheblichen  Ent- 
stellung zu  beseitigen. 

Hinsichtlich  der  Entziehung  der  ^lilitärdienstpflicht  durch  Selbst- 
verstümmelung  oder   durch  Anwendung   auf  Täuschung  berechneter  Mittel 
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kommen    folgende    Paragraphen    des    Strafgesetzbuches    für    das   Deutsche 
Reich  in  Betracht: 

§  142.  Wer  sich  vorsätzlich  durch  Selbstverstümmelung  oder  auf  andere 
Weise  zur  Erfüllung  der  Wehrpflicht  untauglich  macht  oder  durch  einen  anderen 
untauglich  machen  lässt,  wird  mit  Ciefangnis  nicht  unter  einem  Jahre  bestraft ; 
auch  kann  auf  Verlust  der  bürgerlichen  Ehrenrechte  erkannt  werden. 

Dieselbe  Strafe  trifft  denjenigen,  welcher  einen  Anderen  auf  dessen  Ver- 
langen zur  Erfüllung  der  Wehrpflicht  untauglich  macbt. 

§  143.  Wer  in  der  Absicht,  sich  der  Erfüllung  der  Wehrpflicht  ganz  oder 
teilweise  zu  entziehen,  auf  Täuschung  berechnete  Mittel  anwendet,  wird  mit 
Gefängnis  bestraft;  auch  kann  auf  Verlust  der  bürgerlichen  Ehrenrechte  erkannt 
werden.     Dieselbe  Strafvorschrift  findet  auf  den  Teilnehmer  Anwendung. 

Ganz  entsprechende  Strafbestimmungen  enthält  das  Militärstrafgesetz- 
buch in  den  §  81—83. 

A  n  1  a  g  e  I .  Entscheidungen  des  Reichsgerichts  in  Strafsachen.  Bd.  XIV,  S.  11 8. 

30.     Verlust  des  Sehvermögens  im  Sinne  des  §  22  4  St.G.B.  und  Feststellung 
dieses  Thatbestandsmerkmales. 

IV.  Strafsenat.  Urt.  v.  4.  Mai  1886,  g.  M.,  Rep.  889/86. 
Die  Revision  der  Staatsanwaltschaft  wurde  verworfen  aus  folgenden  Gründen: 
Der  im  Gesetz  nicht  definierte  Begriff  des  Sehvermögens  im  Sinne  des 
§22  4  St.G.B.  ist,  indem  von  der  dem  Worte  »Sehen«  nach  dem  allgemeinen 
Sprachgebrauch  beigelegten  Bedeutung  auszugehen  ist,  dahin  zu  verstehen,  dass 
dasselbe  in  der  Fähigkeit,  äußere  Gegenstände  durch  das  Auge  wahrzunehmen, 
besteht.  Ob  aber  ein  Verlust  dieser  Wahrnehmungsfähigkeit  und  also  des  Seh- 
vermögens eingetreten,  ist  lediglich  eine  Frage  der  thatsächlichen  Beurteilung 
des  betreffenden  Falles,  und  nur  auf  thatsächlichem  Gebiete  bewegt  sich  ins- 
besondere die  Bestimmung  der  Grenze  zwischen  der  wirklichen  Wahrnehmung 
eines  Gegenstandes  durch  das  Auge  und  der  nur  allgemeinen  Empfindung  dieses 
Organes  von  dem  Vorhandensein  eines  in  dem  Gesichtsfelde  befindlichen  Objektes. 
In  dem  vorliegenden  Fall  ist  nun  die  Strafkammer,  indem  sie  den  Begriff 
des  Sehvermögens  in  der  eingangs  bezeichneten  Weise  auffasst,  an  der  Hand  der 
ermittelten  Thatsachen  zu  der  Annahme  gelangt,  dass  die  für  jenen  Begriff  er- 
forderliche Wahrnehmungsfähigkeit  nicht  verloren  ist.  Wenn  die  Vorinstanz 
hierbei  erwägt,  dass  die  Untauglichkeit  des  Auges  zu  praktischer  Arbeit  nicht  in 
Betracht  komme,  und  dass  die  Vei'richtung  einer  wenn  auch  noch  so  schwachen 
Funktion  des  Sehens  genüge,  so  ist  hierin  eine  Verkennung  jenes  Begriffs  nicht 
zu  finden,  da  die  gedachten  Ausführungen  sich  in  unmittelbai'em  Zusammenhange 
mit  der  Feststellung  befinden,  dass  der  Verletzte  im  stände  ist,  mit  dem  ge- 
schädigten Auge  auf  einen  Fuß  Entfernung  Gegenstände  zu  entscheiden.  Damit 
ist  auch  das  Unterscheidungsvermögen,  welches  die  Revision  als  Erfordernis  für 
den  Begriff  des  Sehvermögens  besonders  hervorhebt,  ausdrücklich  festgestellt  u.  s.w. 

Anlage  2.  Entscheidungen  des  Reichsgerichts  in  Strafsachen.  Bd. XIV,  S.  4. 

4.  \.  Wann  ist  das  Sehvermögen  »verloren«?  Kann  dieser  Verlust  schon 
dann  angenommen  werden,  wenn  eine  Erblindung  in  sicherer  Aussicht 
steht?     (St.G.B.   §  224.) 

I.   Strafsenat.      Urt.   v.    25.   März    1886   g.   G.    Rep.    563/86. 
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Aus  den  Gründen: 

\ .  Mit  Grund  rügt  die  Revison,  dass  die  an  die  Spitze  des  Urteils  gestellte  that- 
sachliche  Feststellung,  der  Verletzte  habe  durch  die  ihm  vom  Angeklagten  zugefügte 
Verletzung  >das  Sehvermögen  auf  dem  linken  Auge  verloren«,  durch  die  Entschei- 
dungsgründe des  Urteils  eine  genügende  thatsächliche  Begründung  nicht  gefunden  hat. 

Zunächst  erwähnen  die  Entscheidungsgründe  der  Angabe  des  Verletzten,  dass 
er  infolge  des  Schlages  auf  das  linke  Auge  »kaum  nocii  im  stände«  sei,  »mit 
dem  linken  Auge  etwas  zu  sehen«,  sodann  wird  einer  ärztlichen  Äußerung  ge- 
dacht, nach  welcher  der  Verletzte  »im  Laufe  der  Zeit  unbedingt  auf  dem  ver- 
letzten Auge  erblinden  müsse«,  und  hiernach  erachtet  der  erste  Richter  als 
festgestellt,  »dass  der  Beschädigte  infolge  der  erlittenen  Verletzung  das  Seh- 
vermögen auf  einem  Auge  veriiert,  somit  die  Voraussetzungen  des  §  224  St.G.B. 
gegeben  sind«.  Diese  Ausführung  lässt  erkennen,  dass  der  Vorderrichter  der 
Ansicht  war,  dass  der  Beschädigte  das  Sehvermögen  auf  dem  linken  Auge 
verlieren  werde,  nicht  aber,  dass  derselbe,  wie  im  Widerspruch  damit  im 
Urteilstenor  konstatiert  ist,  solches  bereits  verloren  habe.  Ob  der  dermalige 
Zustand  ein  solcher  sei,  dass  derselbe  etwa  dem  Verluste  des  Sehvermögens 
gleichgeachtet  und  deshalb  auf  ihn  die  im  entscheidenden  Teile  des  Urteils 
gemachte  Feststellung  gestützt  werden  konnte,  ist  nicht  ersichtlich.  In  dieser 
Beziehung  ist  zu  beachten,  dass  der  Verlust  des  Sehvermögens,  als  der  körper- 
lichen Fähigkeit,  äußere  Gegenstände  durch  das  Organ  des  Auges  w^abrznnehmen, 
jedenfalls  die  Unfähigkeit  voraussetzt,  Gegenstände  als  solche  zu  erkennen,  wenn 
auch  nicht  erforderlich  ist,  dass  jede  Empfindung  für  Lichteindrücke  (Unter- 
scheidimg  von  Licht  und  Dunkelheit]  ausgeschlossen  sei.  Ob  der  Verletzte  zur 
Zeit  der  Urteilsfällung  äaßere  Gegenstände  überhaupt  nicht  mehr  wahrnehmen 
konnte,  und  ob  seine  Angabe,  er  sei  »kaum  noch  im  stände,  mit  dem  Unken 
Auge  zu  sehen«,  dahin  aufzufassen  sei,  dass  ihm  höchstens  noch  die  Unter- 
scheidung zwischen  Licht  und  Dunkel  möglich  sei,  darüber  hat  sich  der  erste 
Richter  gai'  nicht  ausgesprochen,  sich  vielmehr  damit  begnügt,  Feststellungen 
zu  treffen,  welche  auf  eine  künftige  Erblindung  schließen  lassen,  somit  nicht 
geeignet  sind,  dem  angeblich  bereits  eingetretenen  Verlust  des  Sehvermögens  zur 
thatsächlichen  Grundlage  zu  dienen.  Eine  voraussichtlich  erst  künftig  eintretende 
Erblindung  kann  aber  nicht  hinreichen,  um  den  Thatbestand  des  §  224  St.G.B. 
schon  zu  einer  Zeit,  da  diese  Folge  noch  nicht  eingetreten  ist,  als  vorhanden 
annehmen  zu  lassen.  Insoweit  das  Strafgesetz  die  Strafbarkeit  einer  Körper- 
verletzung nach  der  Schwere  des  Erfolges  bemisst,  setzt  dasselbe  voraus,  dass 
dieser  Erfolg  zur  Zeit  der  Entscheidung  thatsächlich  eingetreten  ist.  So  lange 
der  vom  Gesetz  geforderte  Erfolg  noch  nicht  zur  Thatsache  geworden  ist.  fehlt 
es  am  Thatbestand,  bei  der  Körperverletzung  wie  bei  jeder  Handlung,  deren 
Strafbarkeit  einen  bestimmten  Erfolg  voraussetzt.  Auch  würde  —  selbst  die 
unfehlbare  Sicherheit  einer  vorherigen  Bestimmbarkeit  des  Erfolges  angenommen 
—  vor  dessen  wirklichem  Eintritte  immer  noch  die  Möglichkeit  gegeben  sein, 
dass  derselbe  durch  vorgängige  andere  Ereignisse,  wie  etwa  den  Tod  des  Ver- 
letzten, vereitelt  oder  dessen  Herbeiführung  durch  anderweitige  selbständige  Ein- 
wirkungen bewirkt,  somit  auch  die  Zurechnung  des  zuletzt  durch  Zwischen - 
Ursache   herbeigefülirten  Erfolges   dem  Thäter   gegenüber    ausgeschlossen  werde. 

Anlage  3.  Entscheidungen  desReichsgerichtsinStrafsachen.  Bd.  XXVII,  S. 80. 

28.      Wann  ist  das  Sehvermögen   »verloren«?     Darf  dieser  Verlust  auch  dann 
angenommen   werden,   wenn    die   Möglichkeit    offen    srelassen   ist,    dass 
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die  Sehkraft  des  Auges  durch  eine  Operation  wieder  hergestellt  werden 
könne?     (St.G.B.   §  25  4.) 

II.  Strafsenat.     Urt.  v.   6.  März   1895.     g.  Z.    Rep.   422/95. 
Aus  den  Gründen: 

...  Die  Rüge  einer  Verletzung  des  §  224  St.G.B.  ist  unzutreffend.  Fest- 
gestellt ist,  dass  X.  infolge  des  von  dem  Angeklagten  gegen  ihn  geführten  Schlages 
das  Sehvermögen  auf  dem  rechten  Auge,  welches  bis  dahin  völlig  gesund  ge- 
wesen sei,  gänzlich  verloren  habe,  da  das  Auge  zwar  noch  für  Lichteindrücke 
empfänglich,  das  Unterscheidungsvermögen  oder,  wie  es  an  einer  anderen  Stelle 
des  Urteils  heißt,  die  Fähigkeit,  äußere  Gegenstände  wahrzunehmen,  jedoch  er- 
loschen sei.  Diese  Feststellungen  rechtfertigen  die  Anwendung  des  §  2  2  4. 
Vgl.  Entsch.   d.   R.G.   in  Strafs.     Bd.  XIV,  S.    4,    H  8. 

Allerdings  wird  in  dem  Urteil  die  Möglichkeit  offen  gelassen,  dass  die  Seh- 
kraft des  Auges  durch  einen  operativen  Eingriff  wieder  hergestellt  werden  könne; 
es  ist  indes  hierauf  kein  Gewicht  gelegt,  da  niemand  gezwungen  werden  könne, 
eine  Operation  an  seinem  Körper  vornehmen  zu  lassen,  und  es  lediglich  darauf 
ankomme,  ob  die  Sehkraft,  was  im  vorliegenden  Falle  zutreffe,  gegenwärtig  als 
verloren  zu  betrachten  sei.  Diese  Erwägungen  sind  rechtlich  zutreffend,  da 
§22  4  St.G.B.  Platz  zu  greifen  hat,  wenn  das  Sehvermögen  infolge  der  Körper- 
verletzung verloren  ging,  während  nicht  erforderlich  ist,  dass  die  Körperverletzung 
die   ausschließliche  Ursache  jenes  Verlustes  gewesen  sei. 

Anlage  4.  Entscheidungen  des  Reichsgerichts  in  Strafsachen.  1886. 
Bd.  XIV,  S.  344. 

86.  Liegt  eine  dauernde  wesentliche  Entstellung  im  Sinne  des  §  22  4  St.G.B. 
auch  dann  vor,  wenn  die  vorhandene  äußere  Verunstaltung  durch  künst- 
liche Mittel  verdeckt  werden  kann? 

IL  Strafsenat.  Urt.  v.  6.  Oktober  1886.  g.  0.  u.  Ges.  Rep.  2394/86. 

Aus  den  Gründen: 

Eine  Verletzung  des  §   22  4  St.G.B.  liegt  vor. 

Nach  der  Beweisaufnahme  des  ersten  Richters  ist  G.  infolge  der  von  selten  des 
Angeklagten  0.  erlittenen  Misshandlung  nicht  allein  des  Sehvermögens  auf  dem  linken 
Auge  verlustig  geworden,  sondern  es  hat  der  Augapfel  selbst  herausgenommen  werden 
müssen  und  ist  derselbe  durch  ein  Glasauge  ersetzt  worden.  Das  Vorhandensein 
einer  »erheblichen  dauernden  Entstellung«  hat  die  Strafkammer  verneint,  weil 
nur  bei  genauer  Beobachtung  sich  erkennen  lasse,  dass  das  linke  Auge  ein 
künstliches  sei.  Es  ist  damit  ausgesprochen,  was  sich  in  dieser  Allgemeinheit 
nicht  anerkennen  lässt,  dass  eine  an  und  für  sich  vorhandene  dauernde  und  er- 
hebliche Entstellung  diese  ihre  Eigenschaft  dadurch  verliert,  dass  sie  durch  künst- 
hche  Mittel  nicht  oder  nicht  leicht  erkennbar  gemacht  werde.  Man  kann  zu- 
geben, dass  nicht  jede  Zerstörung  oder  Beschädigung  menschlicher  Körperteile, 
welche  die  äußere  Erscheinung  des  betreffenden  Individuums  vom  Standpunkte  des 
Schönheitsgefühls  durch  Erregung  eines  unangenehmen,  selbst  widerwärtigen  Ein- 
druckes beeinträchtigt,  schon  deshalb  das  gedachte  Begrilfsmerkmal  erschöpft. 
Denn  dieser  Anblick  kann  je  nach  Beschaffenheit  des  verletzten  Organes  Dritten 
nur  zufällig  oder  ausnahmsweise  geboten  sein,  während  er  sich  regelmäßig  den 
Blicken  derselben  entzieht.  Aber  das  Verbergen  des  Defektes,  selbst  bis  zum 
Grade  der  Unkenntlichkeit,   reicht  für  sich  allein  nicht  aus,    das  Begriffsmerkmal 
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der  dauernden  erheblichen  Entstellung  zu  beseitigen.  Denn  alsdann  würde  das 
Merkmal  seine  objektive  Bedeutung  völlig  verlieren  und  bezüglich  seines  Vor- 
handenseins dem  freien  Willen  des  Verletzten  anheimgestellt  sein.  Entscheiden 
kann  nur,  ob  der  entstellte  Körperteil  nach  den  natürlichen  und  socialen  Lebens- 
verhältnissen des  Verletzten  Dritten  gegenüber  derart  bedeckt  zu  werden  pflegt, 
dass  der  Mangel  als  wesentliche  Entstellung  nur  unter  besonderen  Umständen 
nach    außen  erkennbar  sein  und  als  solche  empfunden  würde. 

TrilTt  diese  Voraussetzung  nicht  zu  und  befindet  sich  die  entstellende  Ver- 
letzung an  einem  Körperteile,  welcher  regelmäßig  den  Blicken  anderer  zugänglich 
ist,  so  kann  der  Umstand,  dass  der  Verletzte  solchen  gegen  die  sonstigen  Regeln 
und  Gewohnheiten  des  Lebens  verdeckt  hält  oder  verdeckt  halten  kann,  an  dem 
objektiven  Vorhandensein  einer  Entstellung  nichts   ändern. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  hätte  die  Strafkammer  prüfen  müssen,  ob 
der  Zustand  der  Augenhöhle  nach  Entfernung  des  Augapfels,  ohne  Rücksicht 
darauf,  ob  durch  künstliche  Mittel  das  Fehlen  desselben  unkennbar  gemacht 
werden  konnte  und  gemacht  worden  ist,  sich  als  eine  dauernde  erhebliche  Ent- 
stellung darstellt. 
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Specieller   Teil. 

1.  Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt  (Kontusionsverletzungeii). 

Die  Kontusion  des  Auges. 

Das  Wesen  der  Kontusionsverletzungen  des  Augapfels. 

§  75.     Zu  den   Kontusionsverletzungen    des   Auges   gehören   die 
Verletzungen,  welche  durch  gewaltsame  Einwirkung  eines  stumpfen  Gegen- 
standes auf  das  Auge  und  seine  Umgebung  veranlasst  werden,    ohne  dass 
der   verletzende  Fremdkörper    in    das  Gewebe   selbst   eindringt.     Der  ver- 
letzende  Gegenstand   trifft   bei   weitem   am    häufigsten    direkt   den  Bulbus, 
in    der  Regel    den    freien    oder    von    den  Lidern    bedeckten  vorderen  Ab- 
schnitt,   seltener   z.  B.    bei   Orbitalschussverletzungen    seinen    hinteren  Ab- 
schnitt —  direkte  Kontusion.     Zuweilen  trifft  die  stumpfe  Gewalt  aber  auch 
nur  die  Umgebung  des  Auges,  besonders  das  knöcherne  Gerüst  der  Orbita, 
in   seltenen  Fällen   eine  vom  Auge  entferntere  Stelle  des  übrigen  Körpers; 
die  Erschütterung  überträgt  sich  dann  indirekt  auf  das  Auge  —  indirekte 
Kontusion  —  und  ruft  Veränderungen  hervor,  die  mit  denen  der  direkten 
Kontusion  übereinstimmen.    Die  Folgen  einer  Verletzung  durch  stumpfe  Ge- 
walt hängen    ab  von   der  Größe,  Form  und  Beschaffenheit  des    das  Auge 
treffenden  Gegenstandes,  von  der  Kraft  oder  Geschwindigkeit,   mit  der  er 
einwirkt,  von  der  Richtung,  in  der  er  das  Auge  trifft,  sowie  von  der  Lage 
des  Angriffspunktes.    Jede  Kontusion  des  Augapfels  führt  zu  einer  Gestalts- 
veränderung des  Auges  an  der  Angriffsstelle.    Kleine  stumpfe  Körper  wirken 
mehr  lokal,  eine  cirkumskripte  Stelle  am  Auge  eindrückend  und  quetschend, 
größere   stumpfe   Gewalten  bewirken   durch   flächenhaften  Druck  eine  Ab- 
plattung   der   getroffenen  Stelle.     Mit  der  Gestaltsveränderung  an   der  An- 
griffsstelle geht  Hand  in  Hand  eine  Verschiebung  des  ganzen  Bulbus.    Die 
weitere  unmittelbare  Folge  der  Formveränderung  an  der  Angriffsstelle  durch 
die  stumpfe  Gewalt  ist  die  Übertragung  des  einwirkenden  Druckes  auf  die 
übrigen  Teile  des  Auges,    die   unter  Erhöhung  des  Binnendrucks   zu   einer 
Spannungszunahme  der  Kapsel  führt.     Die  Folgen   der  mechanischen  Vor- 
gänge durch   die  Kontusion   sind  eine  Kompression  der  Gewebe  und  Ver- 
schiebung der  Gewebselemente  gegeneinander,  die  eine  Trennung  der  Ele- 
mente   und  Zerreißung    der  Gewebe,    besonders    auch   der  Blutgefäße   und 
Lymphgefäße,  sowie  Lageverschiebungen  der  Teile  gegeneinander  bewirken. 
Die  Schädigung   kann    sich   an    den  Nerven  durch  Lähmung  oder  Krampf 
äußern.     An   den   Gefäßen  tritt  oft   zuerst   Gefäßkrampf  (Ischämie],    dann 


Das  Wesen  der  Kontusionsverlelzungen  des  Augapfels.  371 

Lähmung  auf,  die  Hyperämie  und  Transsudation  —  Kontusionsüdem  —  im 
Gefolge  hat.  Der  Widerstand,  den  die  einzelnen  Gewebe  der  Quetschung 
und  Distorsion  entgegensetzen,  ist  je  nach  ihrer  physikalischen  Beschaffen- 
heit eine  verschiedene.  Wie  auch  an  anderen  Weichteilen,  leisten  am 
wenigsten  Widerstand  das  lockere  Bindegewebe  und  die  in  demselben  ver- 
laufenden kleinsten  Gefäße,  so  dass  Blutungen  die  häufigste  Folge  der  Kon- 
tusion darstellen.  Weiter  kommen  durch  die  Kompression  Zerreißungen  der 
Membranen  im  inneren  Auge  und,  wenn  die  Erhöhung  des  Binnendrucks 
durch  die  einwirkende  Gewalt  die  Festigkeit  der  Augenkapsel  übersteigt, 
eine  Berstung  der  äußeren  Augenkapsel  zu  stände.  Bei  ganz  besonders 
gewaltsamer  Kompression  kann  schließlich  der  Bulbus  vollkommen  zermalmt 
werden. 

Je  nach  der  Art  und  Stärke  der  Kontusion  können  die  klinisch  nach- 
weisbaren Veränderungen  auf  einzelne  Teile  beschränkt  bleiben,  ganz  be- 
sonders häufig,  und  bei  stärkerer  Gewalteinwirkung  immer,  finden  sich 
Veränderungen  in  mehreren  oder  sogar  allen  Teilen  des  Auges.  Die  Ver- 
änderungen am  Angriffspunkt  treten  in  der  Regel  weit  zurück  hinter  den 
durch  die  mechanischen  Vorgänge  veranlassten  Läsionen  entfernter  Teile. 
Im  allgemeinen  entsprechen  die  Folgen  der  Kontusion  am  Auge  der  Schwere 
der  einwirkenden  Gewalt.  Wenn  ja  auch  ganz  verschieden  schwere  Ver- 
änderungen und  die  mannigfachsten  Kombinationen  der  verschiedenen  Ver- 
änderungen von  dem  kleinsten  bedeutungslosen  Bluterguss  der  Bindehaut 
bis  zur  Zertrümmerung  des  Auges  vorkommen,  so  giebt  doch  die  Berstung 
der  Corneoskleralkapsel  ein  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  ab.  Wir 
können  deshalb  die  Kontusionsverletzungen  des  Augapfels  in 
2  Hauptgruppen  einteilen,  in  die  ohne  Ruptur  und  in  die  mit 
Ruptur  der  äußeren  Augenkapsel. 

In  jeder  der  beiden  Gruppen  kommen  bestimmte  Veränderungen  allein 
oder  nebeneinander  als  charakteristische  Verletzungsfolgen  vor,  deren 
Auftreten  gewisse  Bedingungen  voraussetzt  und  eine  besondere  Erklärung 
erfordert.  Die  gewöhnlichsten  Veränderungen,  die  nach  Kontusion  ohne 
Bulbusruptur  allein  oder  in  der  mannigfachsten  mehr  oder  weniger 
häufigen  Kombination  zu  gleicher  Zeit  beobachtet  werden,    sind  folgende: 

Blutungen  der  Lider,  Blutungen  unter  der  Bindehaut,  starke  Ciliar- 
injektion,  Trübungen  der  Hornhaut,  Bluterguss  in  die  vordere  Augenkammer, 
Abreißung  der  Iris  am  Ciliaransatz  (Iridodialysis)  von  verschiedener  Aus- 
dehnung bis  zur  totalen  Irideremie,  radiäre  Einrisse  der  Iris,  Sphinkter- 
risse.  Einrisse  der  Iris  in  ihrer  ganzen  Dicke  oder  einzelner  Schichten, 
selten  nur  des  Pigmentblatts,  Umstülpung  der  Iris,  Miosis  oder  Mydriasis, 
Akkommodationskrampf  oder  -lähmung,  Trübungen  der  Linse  mit  oder  ohne 
Berstung  der  Linsenkapsel,  Zerreißung  der  Zonula,  Lageverschiebung  der 
Linse  (Subluxation,  Luxation),  Myopie  verschiedener  Ursachen,  Hypotonie, 

ä4* 


372  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

seltener  Drucksteigerung,  Reizung  des  Ciliarkörpers,  Glaskörperblutungen,  an 
der  Netzhaut:  Odem  (BERLiN'sche  Trübung),  Commotio  retinae,  Blutungen, 
Zerreißungen,  Maculaveränderungen  und  Ablösung,  an  der  Aderhaut  Blutungen, 
seltener  Abhebung,  häufig  Rupturen,  sowie  Läsionen  des  Aderhautgewebes 
und  der  Gefäße  mit  nachfolgenden  flächenhaften  chorioretinitischen  Ent- 
färbungs-  und  Pigmentherden.  Kontusionen  des  das  Auge  umgebenden 
Knochengerüstes  kimnen  außerdem  Quetschung  oder  Zerreißung  des  Opticus 
mit  Blutungen  in  der  Sehnervenscheide  herbeiführen. 

Bei  den  Bulbusrupturen  durch  stumpfe  Gewalt  muss  man  die 
direkten  von  den  indirekten  Rupturen  unterscheiden.  Die  direkten  Rup- 
turen sind  Zerreißungen  der  äußeren  Augenhäute  an  der  Stelle  des  Angriffs- 
punkts der  stumpfen  Gewalt  und  lassen  sich  im  einzelnen  nur  schwer  von 
den  Riss-  und  Quetschwunden  trennen.  Die  direkten  Rupturen  der  Sklera 
sind  selten,  die  der  Cornea  häufiger.  Die  indirekte  Ruptur  —  Berstung  — 
findet  an  einer  andern  als  der  vom  Fremdkörper  getroffenen  Stelle  statt. 
Der  Riss  liegt  ganz  vorwiegend  in  der  Sklera,  nur  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen in  der  Cornea.  Die  indirekte  Skleralruptur  ist  unter  den  Berstungen 
die  häufigste  Verletzungsform  und  stellt  eine  wohlcharakterisierte  Verletzung 
dar.  Der  Skleralriss  liegt  in  der  Regel  etwas  skleralwärts  vom  Hornhaut- 
rand, verläuft  konzentrisch  zu  ihm  und  ist  viele  mm  lang.  Der  Riss  be- 
ginnt gewöhnUch  im  SceLEMM'schen  Kanal,  durchsetzt  die  Sklera  schräg 
und  erreicht  einige  Millimeter  vom  Limbus  entfernt  die  Oberfläche.  Die 
Ruptur  bleibt  deshalb  häufig  subconjunctival  und  geht  stets  einher  mit 
einer  Reihe  von  Veränderungen  an  den  Augenhäuten,  mit  starken  Blutungen 
in  allen  Teilen,  Hämophthalmus,  Zerreißungen  und  Verlagerung  der  Iris, 
Iridodialyse,  gar  nicht  selten  vollständiger  Aniridie,  Vorfall  und  Austritt  von 
Uvea,  Glaskörper  und  vor  allem  mit  Luxation  der  Linse,  die  oft  unter 
die  Bindehaut  erfolgt  (subconjunctivale  Linsenluxation).  Fuges  (1905)  hat 
auf  eine  besonders  kleine  Art  der  indirekten  Berstungen  an  der  Hornhaut- 
grenze  hingewiesen,  deren  äußere,  meist  nur  2  —  4  mm  lange  Öffnung  im 
Unterschied  zu  den  gewöhnlichen  Skleralberstungen  ganz  nach  vorn  oder 
sogar  im  Limbus  oder  selbst  bereits  innerhalb  der  Hornhaut  liegt,  so  dass 
die  Conjunctiva  stets  eingerissen  ist.  In  der  Regel  ist  das  Loch  durch 
vorgefallene  Iris  verstopft.  Diese  Ruptur  kommt  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen vor.  Häufig  können  die  Folgen  der  Kontusion  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung erst  nach  Tagen  oder  Wochen  festgestellt  werden,  wenn  die 
Blutungen  im  Auge  sich  resorbiert  haben. 

Für  den  Verlauf  der  Kontusionsverletzungen  ist  der  Umstand  von 
größter  Bedeutung,  dass  Komplikationen  mit  intraokularen  infektiösen  Ent- 
zündungen beim  Fehlen  einer  Perforation  der  Bulbushüllen  nach  außen 
ausgeschlossen  sind.  Ist  an  der  Angriffsstelle  eine  Quetschwunde  entstan- 
den, so  kann  dort  eine  Infektion  der  Oberfläche  stattfinden.     Kleine  ober- 
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flächliche  Quetschwunden  der  Hornhaut  geben  oft  Anlass  zur  Entstehung 
des  Ulcus  serpens. 

Kontusionsverletzungen  werden  durch  die  mannigfachsten  Einwirkungen 
und  Fremdkörper  hervorgerufen,  besonders  gern  durch  Wurf  mit  Steinen, 
Kartoffeln,  Erdklumpen,  Bällen,  Schneebällen,  Tennis-Bällen  u.  dergl.,  durch 
Schlag  mit  der  Faust,  mit  Stöcken,  Ruten,  durch  Peitschenhieb,  durch 
abfliegende  und  gegen  das  Auge  prallende  Eisenstücke,  Holzstücke,  Werk- 
zeuge, Pfropfe  von  Selters wasser-,  Champagner-  oder  Bierüaschen,  durch 
Stoß  mit  stumpfen  Körpern,  vor  allem  durch  Stoß  mit  dem  Korn  von 
Tieren,  besonders  häutig  durch  Kuhhornstoß,  sodann  durch  Projektile  aus 
Holz  oder  Metall,  wie  Bolzen  von  Armbrust,  Pfeile,  Geschosse  verschiedensten 
Kalibers,  Schrotkörner  und  Gewehrkugeln  u.  s.  w.  Häufig  kommt  die  Kon- 
tusion dadurch  zu  stände,  dass  das  Auge  gegen  stumpfe  Gegenstände,  wie 
Ecken,  Kanten  von  Möbeln,  Thürklinken,  Deichseln  u.  s.  w.  anstößt.  Die 
kontundierende  Wirkung  kann  ferner  hervorgerufen  werden  durch  hohen 
Luftdruck,  z.  B.  durch  dicht  am  Auge  vorbeifliegende  Geschosse,  vor  allem 
durch  heftige  Explosionen  (Stoewer  1907).     (Vgl.  auch  §  11,  S.  30.) 

Trifft  die  stumpfe  Gewalt  mit  breiter  Angriffsfläche  das  Auge,  so  wird 
die  Umgebung,  besonders  der  Orbitalknochen,  mitgetroffen  und  die  Ver- 
änderungen am  Auge  sind  kompliziert  mit  Verletzungen  der  Orbita,  des 
Schädels,  der  Nase  und  des  Gesichts.  Auch  kann  die  Erschütterung  der 
Augen  erfolgen,  wenn  die  Verletzung  nur  die  Orbitalwand  oder  den  Schädel 
oder  den  übrigen  Körper  trilTt.  Die  Verletzung  wird  auch  hier  meist  ver- 
anlasst durch  Wurf,  Schlag,  Stoß,  Schuss,  Aufschlagen  des  Kopfes  bei  Fall 
und  Sturz  des  Körpers  u.  s.  w.  Besonders  schwere  Verletzungen  werden 
nicht  selten  veranlasst  durch  Hufschlag,  Verschüttungen  u.  dergl. 

Ferner  können  Veränderungen  durch  Kontusion  an  Augen  nachgewiesen 
werden,  bei  denen  die  Verletzung  zu  einer  Wunde,  zu  Verbrennung  oder  Ein- 
dringen eines  Fremdkörpers  in  das  Auge  geführt  hat.  Die  kontundierende 
Wirkung  des  verletzenden  Fremdkörpers  kompliziert  dann  die  anderweitige 
Verletzung.  In  einzelnen  Fällen  werden  die  Folgen  einer  Kontusion  dadurch 
ungewöhnlich  schwer  und  übel  beeinflusst,  dass  das  Auge  zur  Zeit  der 
Verletzung  nicht  normal,  sondern  verändert  war. 

Die  Mechanik  der  Contusio  bulbi. 

§  76.  Die  mechanischen  Vorgänge  am  Auge  bei  Kontusion 
gestalten  sich  durch  die  besondere  Beschaffenheit  und  Lage  des  Bulbus 
kompliziert.  Von  Einfluss  ist  ferner  die  Art,  die  Stärke,  die  Richtung  und 
der  Ort  der  Gewalteinwirkung.  Der  Bulbus  stellt  in  hydrostatischer  Be- 
ziehung eine  elastische,  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Kapsel  von  annähernd 
Kugelform  dar,  die  eine  bestimmte  Spannung  durch  den  intraokularen 
Druck   besitzt    und    deren   Wand   nur   wenig   dehnbar  ist.      Die   Form    des 
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Augapfels  weicht  etwas  von  der  Kugelform  ab,  vor  allem  dadurch,  dass  die 
Hornhaut  einen  kleineren  Krümmungsradius  als  die  Sklera  besitzt.  Dadurch 
besteht  am  Limbus  die  bekannte  seichte  Furche.  Bei  Steigerung  des  intra- 
okularen Drucks  plattet  sich  die  Hornhaut  ab,  die  Einbiegung  an  der 
Gorneoskleralgrenze  nimmt  ab,  und  der  ganze  Bulbus  strebt  mehr  der 
Kugel  form  zu.  Der  Bulbusinhalt  ist  bei  fehlender  Perforation  im  Moment 
der  Verletzung  als  unveränderlich  in  bezug  auf  die  Menge  und  ebenso  wie 
das  Wasser  als  inkompressibel  zu  betrachten. 

Man  hat  deshalb  den  Bulbusinhalt  als  Ganzes  angesehen  und  an- 
genommen, dass  bei  Kompression  der  Druck  sich  gleichmäßig  nach  allen 
Seiten  fortpflanzt.  Da  der  Bulbus  aber  keinen  einheitlichen  Hohlraum  dar- 
stellt, so  fragt  es  sich,  ob  diese  Annahme  auch  zutrifft.  Die  Verhältnisse 
am  Auge  sind  durch  den  anatomischen  Bau  dadurch  besonders  gestaltet, 
dass  der  vordere  flüssige  Bulbusraum  vom  gallertigen  Glaskörper  durch 
die  dichte  Linse  und  die  Zonula,  die  zusammen  eine  quere  Scheidewand 
bilden,  getrennt  ist.  Die  mit  Flüssigkeit  angefüllte  Kammer  ist  wieder 
durch  das  Irisdiaphragma  in  vordere  und  hintere  Kammer  geteilt,  die  nur 
durch  die  Pupille  kommunizieren.  Die  Scheidewände  sind  einer  gewissen 
Spannung  fähig,  so  dass  der  Bulbusraum  aus  2  resp.  3  getrennten  Ab- 
schnitten besteht.  Die  manometrischen  Messungen  (Koster  1895)  haben 
ergeben,  dass  zwischen  vorderem  und  hinterem  Bulbusabschnitt  keine  mess- 
bare Druckdifferenz  besteht  und  dass  Druckschwankungen  sich  von  der 
einen  Seite  sofort  und  in  gleicher  Stärke  auf  die  andere  Seite  übertragen 
Die  Zonula  ist  zu  dehnbar  und  zu  durchlässig  (Leber  1903). 

Wir  können  deshalb  annehmen,  dass  auch  bei  plötzlicher  Druck- 
steigerung durch  Druck  von  außen  der  erhöhte  Druck  sich  gleichmäßig 
nach  allen  Seiten  im  Auge  fortpflanzt.  Immerhin  erscheint  nicht  aus- 
geschlossen, dass  unter  besonderen  Bedingungen  ein  vorübergehender  Über- 
druck z.  B.  im  vorderen  Bulbusraume  zu  stände  kommt,  da  die  Bedingungen 
bei  Kontusionsverletzungen  doch  anders  liegen  als  bei  den  Tierversuchen 
mit  Druckerhöhung  durch  Manometer.  Bei  allmählich  zunehmendem  und 
langdauerndem  Druck  auf  das  Auge  von  außen  durch  entzündliche  Gewebs- 
schwellung, durch  eingekeilte  Fremdkörper,  durch  Tumoren  u.  dergl.  kommen 
noch  andere  Factoren  vitaler  Natur  in  Betracht,  wie  auch  Leber  (Ber.  d, 
ophth.  Ges.  1901,  S.  227)  hervorhob. 

Bei  jeder  Kontusion  des  Auges  greifen  drei  mechanische  Vorgänge  Platz, 
auf  die  die  mannigfachen  Veränderungen  zurückzuführen  sind:  erstens  die 
Gestaltsveränderung  oder  Formveränderung  des  Bulbus,  zweitens  die  Fort- 
pflanzung des  einwirkenden  Drucks  auf  den  gesamten  Bulbusinhalt  und  die 
Kapsel,  drittens  die  Verschiebung  des  Auges,  die  im  Moment  der  Verletzung 
beginnt  und  je  nach  der  Intensität  des  Stoßes  ihr  Ende  erst  erreicht,  wenn 
die  Umgebung  des  Auges  ein  weiteres  Ausweichen   nicht  gestattet.     Wirkt 
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der  Druck  in  diesem  3Ioment  noch  weiter,  so  wird  die  Abplattung  und 
Kompression  des  Bulbus  je  nach  der  einwirkenden  Druckhöhe  voll  zur 
Geltung  kommen.  Der  mechanische  Eintluss  auf  die  Gewebe  des  Auges 
besteht  in  Kompression,  Distorsion,  Dehnung,  Lageverschiebung  und  Zer- 
reißung der  Gewebselemente,  die  sich  an  der  durch  die  stumpfe  Gewalt 
direkt  getrofl'enen  und  eingedrückten  Stelle,  sowie  indirekt  an  den  vom 
Angrillspunkt  entfernten  Stellen  äußern.  Die  indirekte  Berstung  der  äußeren 
Augenkapsel  muss  erfolgen,  sowie  die  durch  den  beträchtlichen  Druck  ver- 
anlasste Distorsion  die  Kohäsion  der  Teile  übertrifft.  Da  Hornhaut  und 
Sklera  allein  den  intraokularen  Druck  tragen  und  die  Form  des  Auges  er- 
halten, so  kommt  es  zur  Berstung,  wenn  die  Grenze  ihrer  Dehnbarkeit 
durch  die  Druckerhöhung  überschritten  wird.  Der  Riss  erfolgt  von  innen 
nach  außen. 

An  der  Angriffsstelle  können  Veränderungen  veranlasst  werden  durch 
die  Gestaltsveränderung,  die  der  auftreffende  Fremdkörper  je  nach 
seiner  Form  und  Größe  hervorruft.  Die  Kontusionsstelle  wird  abgeplattet. 
Diese  Abplattung  verursacht  im  ersten  Moment  des  Auftreffens  des  Fremd- 
körpers eine  Entspannung  der  Wand,  dann  aber,  da  die  Stelle  bei  weiterem 
Vordringen  eingedrückt  wird,  eine  Dehnung,  Quetschung  und  Lageverschie- 
bung der  Hülle  und  der  benachbarten  Teile,  die  ausweichen  müssen.  An 
der  eingedrückten  Bulbushülle  selbst,  die  eine  gewisse  Dicke  besitzt,  ist  die 
Dehnung  an  der  inneren  Oberfläche  größer  als  an  der  äußeren.  Durch 
die  Einknickung  der  Bulbuswand  können  an  der  Einwirkungsstelle  des 
Fremdkörpers  Zerreißungen  der  Bulbuswand,  z.  B.  der  inneren  Hornhaut- 
schichten (Infractio  corneae),  sowie  auch  benachbarter  Teile  auftreten.  Wird 
z.  B.  die  Sklera  stark  eingedrückt,  so  können  Aderhaut  und  Netzhaut  da- 
selbst zerreißen  (direkte  Aderhaut-  und  Netzhautruptur). 

Die  von  der  Angriffsstelle  entfernten  indirekten  Läsionen 
rühren  daher,  dass  der  einwirkende  Druck  sich  sofort  nach  allen  Seiten 
in  gleicher  AVeise  fortpflanzt  und  eine  allgemeine  Drucksteigerung  im 
Innern  des  Bulbus  und  Dehnung  der  AVand  bewirkt,  und  dass  die  durch 
die  Abplattung  verdrängten  und  ausweichenden  Teile  z.  B.  das  zur  Seite  ge- 
drückte Kammerwasser,  bestimmte  entfernte  Stellen,  vor  allem  die  Iris, 
zunächst  treffen  und  dehnen. 

Die  Augenkapsel  wird  durch  die  Druckzunahme  bestrebt  sein,  die 
Kugelform  anzunehmen.  Bei  ihrer  geringen  Dehnbarkeit  wird  sie  kaum 
einer  Ausdehnung  fähig  sein. 

Für  die  bei  jeder  Kontusion  mit  größerer  Angriffsfläche  und  Kraft 
im  Moment  der  Verletzung  beginnende  Verschiebung  des  ganzen 
Auges  ist  von  Einüuss  die  Stoßrichtung,  die  Größe  der  Berührungsfläche 
und  die  Lage  des  Angriffspunkts.  Durch  die  Verschiebung  gewinnt  die 
Umgebung  des  Auges   einen  Einfluss  auf  die  mechanischen  Vorgänge  und 
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das  Moment  der  Unterstützung  oder  des  Gegendrucks  macht  sich  für  die 
Folgen  der  Gewalt  auf  das  Auge  geltend.  Erfolgt  die  Stoßrichtung  genau 
in  einer  durch  den  Mittelpunkt  des  Bulbus  gehenden  Linie,  also  senkrecht 
auf  die  tangierende  Ebene,  so  findet  eine  Verschiebung  in  der  Stoßrich- 
tung statt.  Geht  sie  nicht  durch  den  Mittelpunkt,  so  kommt  neben  der 
Verschiebung  in  der  Stoßrichtung  die  Seitenverschiebung  und  bei  ganz 
tangentialer  Richtung  die  Rotation  des  Bulbus  zu  stände.  Trifft  eine 
stumpfe  Gewalt,  wie  so  häufig,  das  Auge  in  sagittaler  Richtung  direkt 
von  vorn  in  der  Hornhautmitte,  so  wird  der  Bulbus  nach  rückwärts 
verschoben  und  in  das  Orbitalfett  hineingedrückt,  das  vermöge  seiner 
physikalischen  Eigenschaft  und  durch  Verdrängung  von  Blut  nachgeben 
und  den  Bulbus  bis  zu  einem  gewissen  Grade  in  sich  aufnehmen  kann. 
Soweit  sich  das  auch  nach  vorn  ausweichende  Orbitalgewebe  dem  Bulbus 
fest  anschmiegt,  wird  die  Bulbuskapsel  unterstützt,  die  Kraft  überträgt  sich 
auf  das  Orbitalgewebe,  das  schließlich  unter  gleich  hohen  Druck  wie  der 
Bulbusinhalt  kommt,  sobald  die  Spannung  eine  weitere  Verschiebung  nicht 
zulässt.  Das  den  Bulbus  umfangende  Orbitalgewebe  verhindert  Form- 
veränderungen des  Auges  und  schützt  ihn  vor  Berstungen.  (Kern  i  886, 
Müller  1895.) 

Die  Frage,  ob  bei  diesem  Hineingepresstwerden  in  das  Orbitalgewebe 
eine  Abplattung  am  hinteren  Pol  durch  den  komprimierten  Orbitalinhalt 
entstehen  kann,  ist  verschieden  beantwortet.  Berlin  (1873,  1881)  hat  sich 
wiederholt  dafür  ausgesprochen  und  die  Abplattung  am  hinteren  Pol  durch 
Gegendruck  zur  Erklärung  gewisser  Folgen  an  der  dem  Angrifi"spunkt 
gegenüberliegenden  Stelle  herangezogen  und  die  Wirkung  des  sog.  Kontre- 
coup  darin  gesehen. 

Becker  (1  878)  hat  darauf  hingewiesen,  dass  der  Opticus  bei  der  Rück- 
wärtsbewegung des  Bulbus  in  das  Auge  eingedrückt  werden  kann.  Von 
anderer  Seite  wurde  beides  entschieden  bestritten  (Hughes  1887,  Franke 
1886,  Müller  1895).  Haass  (1904)  äußerte  die  Ansicht,  dass  der  Bulbus 
im  hinteren  Abschnitt  dabei  mehr  oder  weniger  Eiform  annimmt,  was  ich 
für  nicht  zutreffend  halte. 

Wirkt  ein  Stoß  sagittal  seitwärts  von  der  Hornhautmitte  ein,  so  wird 
nur  eine  Komponente  eine  Rückwärtsverschiebung  veranlassen  können, 
hauptsächlich  bewirken  diese  Stöße  eine  seitliche  Verschiebung  des  Auges. 
Das  Auge  weicht  besonders  beim  Eindringen  stumpfspitzer  Gegenstände 
zwischen  Orbitalrand  und  Bulbusperipherie  aus  und  wird  je  nach  dem 
Umfang  des  andringenden  Körpers  und  der  Stärke  und  Stoßrichtung  gegen 
die  Orbitalwand  gedrückt.  Auch  macht  sich  bei  tangentialen  Stößen  eine 
Rotation  geltend,  deren  Exkursion  von  Hughes  (1887)  als  erheblich,  von 
Müller  (1895)  als  gering  erachtet  wird.  Wird  der  Bulbus  an  die  Orbital- 
wand gedrückt,  so  erfolgt  eine  Abplattung   und  tlächenhafte  Unterstützung 
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an  der  betreflenden  Stelle  der  Bulbuswand.  Treffen  Stöße  in  einer  zur 
Frontalebene  schrägen  Richtung,  so  wird  je  nach  der  Stoßrichtung  ebenfalls 
Verdrängung  in  der  Stoßrichtung,  nach  der  Seite  und  Rotation  zu  stände 
kommen.  Auch  kann  bei  seitlichen  Stößen  je  nach  der  Angriffsstelle  eine 
Verschiebung  nach  vorn  erfolgen. 

Der  komplizierte  anatomische  Bau  des  Auges  und  seiner  Umgebung, 
das  Abweichen  von  der  Kugelform,  die  ungleiche  Struktur  und  damit  die 
wechselnde  Widerstandsfähigkeit  der  Hüllen  und  Membranen  und  selbst 
einzelner  Membranen  in  ihrem  Verlauf,  die  verschiedene  Elasticität  der 
einzelnen  Teile,  die  Art  der  Befestigung  der  inneren  Augenhäute  und  der 
Linse,  die  Verbindung  einzelner  Membranen  durch  Gefäße  und  Nerven,  das 
Vorhandensein  von  Muskeln,  die  durch  krampfartige  Kontraktion  die  Spannung 
der  Teile  ändern  und  dadurch  ein  neues  mechanisches  Moment  herbeiführen 
können  u.  s.  w.,  sind  bestimmend  für  die  Lokalisation  gewisser  Kontusions- 
folgen. Diese  Faktoren  machen  es  erkläriich,  dass  gewisse  Einwirkungen 
sich  an  bestimmten  Stellen  besonders  äußern,  dass  dort  zuerst  die  Elastici- 
tätsgrenze  überschritten  wird  und  Zerreißungen  entstehen,  und  dass  einzelne 
typische  Verletzungsfolgen  auch  bei  einer  gewissen  Verschiedenheit  der 
Angriffsstelle  und  der  Grüße  der  Berührungsfläche,  aber  bei  annähernd 
gleicher  Stärke  häufig  wiederkehren. 

Darin  gleichen  die  Verhältnisse  denen  am  Schädel,  wenn  sie  auch  in 
anderer  Beziehung  abweichen,  vor  allem  in  der  verschiedenen  Festigkeit 
der  Kapsel  und  in  der  nicht  freien  Lage  des  Auges  in  der  Orbita.  Der 
Schädehnhalt  ist  ebenfalls  von  ungleicher  Konsistenz.  Bewegliche  Flüssig- 
keit besteht  neben  festerer  Gehirnsubstanz,  außerdem  finden  sich  auch  hier 
Septen,  die  die  Teile  trennen.  Auch  hier  wird  die  LokaHsation  der  Folgen 
einer  stumpfen  Gewalt  mit  Abplattung  an  der  Angriffsstelle  durch  die  ge- 
nannten ähnhchen  Faktoren  wesentlich  mit  beeinflusst,  wenn  auch  sonst  die 
mechanischen  Momente  allein  in  Formveränderung  der  Kapsel,  Druck- 
steigerung im  Innern  und  nur  in  gewissen  Fällen  in  Unterstützung  an  der 
dem  Angriff  entgegengesetzten  Seite  bestehen. 

Da  so  mannigfache  Faktoren  der  antreffenden  Gewalt  und  des  ge- 
troffenen Organs  bei  den  mechanischen  Vorgängen  der  Kontusion  des  Auges 
mitsprechen,  so  sind  zur  Erklärung  der  verschiedenen  charakteristischen 
klinischen  Kontusionsfolgen  die  mannigfachsten  Momente  herangezogen 
und  zahlreiche  Theorien  aufgestellt  worden.  Dabei  gehen  die  Ansichten 
über  die  mechanisch  wirksamen  Momente  noch  weit  auseinander.  Wir 
müssen  gestehen,  dass  noch  viele  Punkte  der  Erklärung  harren.  Es  ist  zu 
hoffen,  dass  das  Experiment,  das  bisher  zur  Erklärung  der  mechanischen 
Vorgänge  noch  nicht  allzu  häufig  herangezogen  ist,  weitere  Aufklärung 
bringt. 
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Die  Mechanik  der  bei  Kontusion  ohne  Berstung  der  Corneoskleralkapsel 
im  vorderen  Bulbusabschnitt  vorkommenden  Veränderungen. 

§  77.  Unter  den  Veränderungen  im  vorderen  Bulbusabschnitt  bei  Con- 
tusio  bulbi  ohne  Berstung  der  Augenwand,  deren  mechanische  Entstehung 
besonders  interessiert,  kommen  vor  allem  in  Betracht:  die  Zerreißungen 
der  Iris  (Iridodialyse,  Sphinkterriss  u.  s.w.),  die  Erweiterung  der  Pupille  sowie 
die  Zerreißung  der  Zonula  mit  Lageverschiebung  der  Linse  (Subluxatio, 
Luxatio  lentis), 

Berlin  (1873),  der  sich  zuerst  eingehender  mit  der  Mechanik  der  Con- 
tusio  bulbi  auf  Grund  klinischer  und  experimenteller  Untersuchungen  belasst 
hat ,  "wies  zur  Erklärung  der  Mechanik  darauf  hin ,  dass  der  stumpfe  Körper 
die  Bulbuswand  eindi'ücke  und  dadurch  eine  Dehnung  der  dii'ekt  getroffenen 
Stelle  der  Bulbuswand  veranlasse,  die  auf  die  benachbarten  Gebilde  je  nach 
der  Kraft,  der  Richtung  derselben  und  der  Gi'öße  der  Berührungsfläche  über- 
tragen werde,  und  die,  wenn  sie  ein  gewisses  Maß  überschreitet,  zu  Zerreißungen 
führen  müsse. 

Auf  die  Erweiterung  des  Corneoskleralr inges  als  ein  bedeutsames 
mechanisches  Moment,  besonders  bei  der  so  häufig  die  Hornhaut  treffenden 
stumpfen  Gewalt,  hat  v.  ARLT(i87  5)  hingewiesen.  Nach  ihm  ist  die  Einknickung 
oder  Abplattung  durch  den  stumpfen  Körper  wegen  der  Inkompressibilität  des 
flüssigen  Inhalts  nicht  denkbar  ohne  gleichzeitige  Formveränderung  des  Auges 
in  tote.  Die  Berstungen  im  Bereich  der  Iris,  namentlich  die  Iridodialysis  erklären 
sich,  wie  er  ausführte,  unschwer  aus  der  durch  die  Cornealabplattung  veranlassten 
Erweiterung  des  Corneoskleralringes,  mit  welchem  wohl  der  Ciliarmuskel,  nicht 
aber  die  Iris  fest  verbunden  ist.  Radiäre  Einrisse  der  Iris  dürften  nach  ihm 
überdies  Verengerung  der  Pupille  und  Angedrängtwerden  der  Linse  an  die  ge- 
spannte Iris  im  Momente  der  Cornealabplattung  als  Bedingung  voraussetzen.  Die 
momentane  Erweiterung  des  Coi'neoskleralringes  kann  nach  ihm  in  vielen  Fällen 
auch  die  Dehnung  oder  Zerreißung  der  Zonula,  die  Berstung  der  Linsenkaspel 
und  die  damit  verbundene  Form-  und  Lageveränderung  der  Linse  erklären.  In 
anderen  Fällen  von  bloßer  Erschütterung  des  Auges  wird  nach  v.  Arlt's  An- 
sicht die  relativ  zum  KammerMasser  und  Glaskörper  specifisch  schwerere  Linse 
in  eine  starke   Schwingung  versetzt. 

Die  Annahme,  dass  der  Corneoskleralring  sich  durch  Abplattung  der  Cornea 
erweitere,  ist  bestritten.  So  hält  Müller  (1895)  für  ausgeschlossen,  dass  bei 
den  relativ  geringfügigen  Stößen,  die  die  Iridodialyse  veranlassen,  eine  Erweiterung 
des  Corneoskleralrings  stattfinde,  die  selbst  bei  heftigsten  Stößen  äußerst  gering 
ist.  Auch  Kern  (1886)  wies  die  v.  ARLx'scbe  Erklärung  zurück.  Andere,  wie 
Stoewer,  auch  Fuchs  in  seinem  Lehrbuch  (10.  Aufl.  1905  S.  392)  betrachten  sie 
als   ein  bei  der  Entstehung  der  Iridodialyse  mitwirkendes  Moment. 

Die  im  Moment  der  Verletzung  erfolgende  Verengerung  der  Pupille  ist 
vielfach  als  ein  für  die  Entstehung  der  Iriszerreißungen  wichtiges  mechanisches 
Moment  herangezogen.  Berlin  hatte  bei  seinen  Kaninchenversuchen,  bei  denen 
er  mit  einem  elastischen  Stab  derb  gegen  den  Bulbus  schnellte,  ähnlich  wie  vor 
ihm  Caillet  (1869)  bei  seinen  Versuchen  am  Kaninchen,  beobachtet,  dass  die 
Pupille  sich  unmittelbar  auf  den  Schlag  hin  sehr  stark  verengt,  gleichgültig,  ob 
der  Schlag  die  Hornhaut  oder  die  Sklera  getroffen  halte. 
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ScHMiDT-HiMi'LKu  (I  883)  äußtTte  die  Ansicht,  dass  durch  die  stumpfe  Gewalt 
die  Sklera  eingebuchtet  und  hierdurch  auf  die  Iriswurzel  an  der  entsprechenden 
Stelle  ein  Zug  ausgeübt  winl  und  dass  die  gleichzeitige  Pupillenverengerung  die 
Dehnung  an  der  Iriswurzel  verstärkt  und  die  Iris  am  Ciliaransatz  zum  Einreißen 
bringen  kann.  Nach  Müller  (1895),  der,  wie  erwähnt,  die  Erweiterung  des 
Corneoskleralringes  bestreitet,  entstehen  Iridodialysen  häufig,  wenn  ein  Fremd- 
körper den  Hulbus  im  Limbus  trifft,  wobei  durch  Eingedrücktwerden  der  ge- 
troffenen Stelle  der  Ansatzring  der  Iris  teilweise  entspannt  wird.  Die  Dialysen 
werden  nach  ihm  dadurch  herbeigeführt,  dass  sich  Sphinkter  und  Diktator  iridis 
im  Moment  des  Traumas  plötzhch  und  mächtig  kontrahieren.  Die  durch  Linsen- 
luxation  komplizierten  und  die  bei  Rupturen  stattfindenden  Dialysen  entstehen 
vielleicht  durch  einen  anderen  Mechanismus. 

Nach  Franke's  (1886)  Ansicht  spielt  die  krampfartige  Verengerung  der 
Pupille  auch  eine  Rolle  bei  der  Entstehung  der  radiären  Einrisse  des  Pupillen- 
randes (Sphinkterrisse),  da  sie  der  Erweiterung  des  Corneoskleralrings  mit  der  an- 
haftenden Iris  voraufgeht.  Tritt  diese  Dehnung  der  Iris  intensiv  und  zeitHch  so 
schnell  ein,  dass  der  starr  kontrahierte  Sphinkter  noch  nicht  wieder  dilatiert  ist, 
so  wird  sich  an  diesem  starren  Ring  die  Kraft  schon  eher  äußern  können,  als 
die  Dehnbax'keit  der  Iris  am  Ciliarrand  erschöpft  sein  kann.  Dadui'ch  tritt  eine 
radiäre  Zerreißung  dieses  Kreises  ein.  Müller  (1895)  führte  aus,  dass  bei 
Kontusion  der  Cornea  das  Kammerwasser  sich  nach  hinten  verschiebt  und  die 
Iris  und  Linse  vor  sich  hertreibt.  Dadurch  könne  es  zu  Rissen  des  stark 
kontrahierten  Sphinkters,  zu  Linsenluxation  u.  s.  w.  kommen.  Kerx(1886),  der 
für  die  Erklärung  der  Irisdialyse  am  Ort  der  Gewalt  oder  an  der  gegenüber 
liegenden  Stelle  die  ScHMiDx-RLMPLER'sche  Theorie  mit  der  Ei-gänzung  eines 
Gegendrucks  dui'ch  Angepi'esstwerden  der  Sklera  an  die  Orbitalwand  annimmt, 
fübx't  die  Zerreißungen  der  Zonula  darauf  zurück,  dass  die  bereits  in  der  Norm 
gespannte  zarte  Membran  bei  jeder  Drucksteigerung  —  mag  die  Kontusion  vorn, 
seitlich  oder  hinten  erfolgen  —  eine  weitere  Dehnung  erfahren  muss.  Außer- 
dem schreibt  er  dem  plötzlichen  Andrängen  des  Kammerwassers  von  vorn  her, 
das  die  Iris  gegen  die  Linse  andrückt  und  so  die  Kommunikation  zwischen 
vorderer  und  hinterer  Kammer  sperrt,  und  bei  Kontusionen  im  hinteren  Bulbus- 
abschnitt  dem  Andrängen  der  Linse,  das  von  hinten  her  die  Kammer  sperrt, 
einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  gewisser  Kontusionsfolgen   zu. 

Eine  ausschlaggebende  Rolle  bei  der  Entstehung  der  mannigfachen  Verände- 
rungen an  der  Iris  und  Linse  schreibt  Förster  (1887)  dem  nach  rückwärts  aus- 
weichenden Kammerwasser  zu.  Er  nimmt  an,  dass  nicht  jeder  Schlag  jene 
Veränderungen  bewirken  kann,  sondern  nur  ein  senkrecht  die  Hornhautmitte  treffen- 
der, der  die  Hornhaut  stark  abplattet.  Dadurch  weicht  das  Kammerwasser  n^ch 
der  Stelle  des  geringsten  Widerstandes  aus.  Die  hintere  Wand  der  vorderen 
Kammer  wird  im  Bereich  der  Pupille  von  der  Linse,  im  übrigen  von  der  Iris 
gebildet.  Die  Iris  wird  fest  an  die  Linse  gedrückt  und  findet  an  ihr  eine  Stütze, 
bis  auf  die  peripherste  Zone,  die  über  den  Linsenrand  hinausragt  und  hinter 
der  nur  die  hintere  Kammer  und  die  zarte  Zonula  bis  zum  Glaskörper  gelegen 
sind.  Dieser  Randteil  der  Iils  ist  also  die  Stelle  des  schwächsten  W^iderstandes, 
hier  wird  die  Iris  dem  Andringen  des  Kammerwassers  nachgeben  müssen.  Das 
Kammerwasser  buchtet  den  Irisansatz  sackartig  ringsum  nach  hinten  aus  und 
erweitert  dabei  die  Pupille.  Dabei  wird  die  von  Kammerwasser  imd  Iris  be- 
wirkte Verdrängung  des  Glaskörpers  durch  eine  geringe  Nachgiebigkeit  der 
Skleralkapsel    ausgeglichen.      Die   beiden   Momente:    sackartige   Ausstülpung  der 
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Irisperipherie  und  die  plötzliche  Erweiterung  der  Pupille  erklären  die  ver- 
schiedenen Veränderungen.  Die  abnorme  Weite  und  Starrheit  der  Ix'is  können 
auf  äußerlich  nicht  erkennbare  vielfache  Risse  im  Sphincter  pupillae  und  auf 
eine  Überdehnung  der  organischen  Muskulatur  zurückgeführt  werden.  Die  plötz- 
liche Spannung  veranlasst  die  radiären  Einrisse  der  Iris  am  Pupillarrand  und 
im  Bereich  der  Iris.  Die  Iridodialyse  entsteht  durch  Einriss  der  blindsackartig 
nach  hinten  ausgedehnten  Irisperiphei-ie.  Die  Zonula  i'eißt  wohl  stets  bei  Irido- 
dialjse  mit  ein,  kann  auch  für  sich  allein  einreißen,  wodurch  die  Refraktions- 
veränderungen (Myopie  und  Astigmatismus)  und  das  Linsenschlottern  ihre  Er- 
klärung finden.  Ist  die  Iridodialysis  erfolgt,  so  kann  das  Kammerwasser 
nach  dem  Glaskörper  ausweichen  und  dadurch  wird  die  Spannung  der  Iris  vei- 
mindert  und  weiteren  Folgen  vorgebeugt. 

Bei  gleichmäßiger  starker  Zurückdrängung  der  Iris  reißt  die  Zonula  all- 
seitig ein,  macht  die  Linse  frei  und  erweitert  die  Pupille  maximal.  Schließlich 
wird  der  Pupillarrand  von  dem  Kammerwasser  über  den  Äquator  der  Linse 
nach  rückwärts  hinweggedi'ängt,  zieht  sich  hinler  der  freigewordenen  Linse  zu- 
sammen und  hält  sie  in  der  vorderen  Kammer  fest.  Damit  ist  vollständige 
Luxation  in  die  vordere  Kammer  entstanden.  Wenn  die  Pupillenerweiterung 
nicht  ganz  konzentrisch  erfolgt,  so  wird  das  Kammerwasser  nur  einen  Teil 
des  Pupillenrandes  über  den  Linsenäquator  drängen  und  durch  Abfluss  nach 
hinten  sofort  die  anderen  Teile  der  Irisperipherie  entlasten.  Dann  bleibt  ein 
Teil  der  Iris  vor,  ein  Teil  hinter  der  Linse  und  die  Linse  in  der  sehr  er- 
weiterten Pupille  eingeklemmt.  Die  unvohständige  Luxation  in  die  vordere 
Kammer  ist  häufiger,   als  die  vollständige. 

Dem  ausweichenden  Kammerwasser  hat  auch  R.  Schirmer  (1890)  Be- 
deutung beigemessen,  aber  in  etwas  anderer  Weise.  Wird  ein  Cornealteil 
eingedrückt,  so  kann  die  Iris  unter  Fortdrängen  des  Kammerwassers  direkt  gegen 
die  Linse  fest  angedrückt  und  festgehalten  werden,  wähi-end  das  ausweichende 
Kammerwasser  den  gegenüber  liegenden  Teil  des  Sphinkters  stark  nach  dem 
Ciliaransatz  zu  drängt.    Dadurch  kann  der  gedehnte  Pupillarrand  radiär  einreißen. 

Die  FÖRSTER'sche  Erklärung  hat  viele  Anhänger  gefunden,  doch  sind  auch 
Stimmen  dagegen  laut  geworden.  Stoewer  (1892)  hält  die  FöRsxER'sche  Er- 
klärung physikalisch  für  unmöglich,  da  nach  dem  Gesetz  der  gleichmäßigen 
Fortpflanzung  des  Drucks  durch  Flüssigkeit  der  Druck  auch  in  der  hinteren 
Kammer  sofort  gleich  hoch  wird  und  eine  sackartige  Ausstülpung  durch  das 
Kammerwasser  verhindert.  Er  steht  sich  auf  den  Boden  der  ARLx'schen  Er- 
klärung und  betont,  dass  bei  jeder  beliebigen  Angriffsstelle  an  der  Cornea  oder 
dem  Limbus  der  Corneoskleralring  vergrößert  wü"d  und  dass  die  Elasticität  der 
Aufhängebänder  diese  Vergrößerung  event.  nicht  verträgt. 

Ein  weiteres  mechanisches  Moment  hat  Ballaban  (1900)  darin  gesehen, 
dass  die  Limbusgegend,  nachdem  sie  von  einer  schnellenden  Gewalt  eingedrückt 
war,  über  die  Gleichgewichtslage  hinaus  zurückschnellt,  dadurch  die  Teile  zerrt 
und  zerreißt.  Ob  ein  nennenswertes  Zurückschnellen  über  die  Gleichgewichts- 
lage stattfindet,  ist  unbewiesen,  auch  wiü'de  dieses  Moment  nur  für  die  Zer- 
reißungen unmittelbar  an  der  Angriffsstelle  im  Limbus  in  Betracht  kommen. 

Levinsohn  (190  0)  sieht  bei  der  Kontusion  die  voi'dere  Kammer  als  ein 
von  elastischen  Wandungen  eingeschlossenes  und  mit  Wasser  gefülltes  Bassin 
an,  da  durch  den  erhöhten  Druck  des  Kammerwassers  infolge  des  Traumas 
die  Iris  fest  gegen  die  Linse  gedrängt  wird.  Die  Krafteinwirkung  macht  sich 
nach  ihm  geltend  erstens  durch  Abflachung  und  Erweiterung  der  Bassinwandung, 
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und  zweitens  durch  Übertragung  der  Kraft  auf  das  Kammerwasser  und  gleich- 
mäßigen Druclv  auf  die  Wandung,  so  dass  die  wenig  widerstandsfähigen  Teile, 
der  Ciliarrand,  der  Pupillarrand  und  das  Gewebe  der  Iris  einreißen.  Die  Zer- 
reißung kann,  je  nachdem  die  Iris  größeren  Widerstand  leistet,  entweder  in  der 
Richtung  der  Kraft  (Berstungsriss'i  oder  vertikal  zu  derselben  (Biegungsriss)  er- 
folgen.    Die  Berstungsrisse  hält  er  für  die  häuflgeren. 

Die  Zusammenstellung  der  verschiedenen  Theorien  ergiebt,  wie  weit 
die  Anschauungen  über  die  mechanischen  Vorgänge  noch  auseinandergehen. 
Mehrfach  ist  in  der  Erklärung  auch  nur  Rücksicht  genommen  auf  eine 
bestimmte  Lage  des  AngrifTspunktes.  Angriffsstelle,  Größe  des  Fremd- 
körpers und  Stoßrichtung  können  für  die  Lokalisation  der  Veränderung  mit 
bestimmend  sein.  Im  allgemeinen  aber  werden  dieselben  Veränderungen 
durch  verschieden  auftreffende  Schläge  veranlasst,  z.  B.  kommt  die  Irisdialyse 
bei  jedem  beliebigen  Angriffspunkt  des  Schlages  im  Bereich  des  vorderen 
Bulbusabschnitts  vor.  Wir  haben  zu  unterscheiden  zwischen  den  direkten, 
an  der  Angriffsstelle  der  stumpfen  Gewalt  gelegenen  und  den  viel  häufigeren 
indirekten,  davon  entfernt  gelegenen  Veränderungen,  die  durch  verschiedene 
Vorgänge  erklärt  werden  müssen.  An  ein  und  demselben  Auge  können 
die  beiden  Folgezustände  zusammen  vorhanden  sein.  Die  Einstülpung  und 
Abplattung  durch  den  Fremdkörper  kann  durch  lokale  Dehnung  Quetschung 
und  Zerreißung  veranlassen.  Diese  Folgen  machen  sich  geltend  bei  Schlägen 
in  der  Hornhautperipherie,  am  Limbus  und  an  der  Sklera.  Kleine  stumpfe 
Körper  können  bei  erheblicher  Kraft  eine  beträchtliche  Einknickung  der 
Bulbuswand  unter  Verdrängung  des  Kammerwassers  veranlassen,  so  dass 
auch  Iris  und  Linse  noch  direkte  Veränderungen  aufweisen.  So  beobachtete 
ich  z.  B.  bei  Schlag  durch  Peitschenknoten  Trübung  der  getroffenen  Hornhaut- 
peripherie, gerade  gegenüber  einen  Riss  in  der  Iris  und  entsprechend  eine 
cirkumskripte  Trübung  der  Linse.  Und  in  einem  anderen  Fall  durch 
schwere  Prellung  des  unteren  Hornhautrandes  daselbst  Retroflexion  der  Iris, 
Zonulazerreißung,  äquatorialen  Kapselriss  und  Subluxation  der  Katarakt 
nach  oben. 

Unter  den  die  indirekten  Folgen  erklärenden  Momenten  hat  die  Ver- 
engerung der  Pupille  keine  allgemeinere  Bedeutung  und  könnte  nur  bei 
der  Zerreißung  der  Iris,  hauptsächlich  der  Iridodialyse  mitwirken.  Aber 
auch  für  diese  scheint  sie  von  untergeordneter  Bedeutung  zu  sein,  zumal 
Iridodialyse  zusammen  mit  beträchtlicher  Mydriasis  vorkommt.  Auch  das 
gleichzeitige  Zerreißen  der  Zonula  an  der  Stelle  der  Dialyse  w'eist  darauf 
hin,  dass  offenbar  ein  anderes  mechanisches  Moment  eingewirkt  und  beides 
veranlasst  hat. 

Von  mechanischen  Vorgängen  kommen  in  Betracht:  die  Erweiterung 
des  Cornealrings ,  die  Wirkung  des  verdrängten  Kammerwassers  und  die 
Übertragung  des  hohen  Drucks  auf  das  Kammerwasser,   sowie  die  gleich- 
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mäßige  Fortpflanzung  des  Drucks  auf  die  Wand.  Die  Kammerwasser- 
verdrängung ist  am  stärksten  und  gleichmäßigsten,  wenn  der  Schlag  breit 
gerade  die  Hornhautmitte  trifl't,  aber  auch  bei  Schlägen  in  der  Peripherie 
der  Hornhaut  wirksam.  Kann  das  Kammerwasser  nicht  mehr  ausweichen, 
so  erfolgt  die  Drucküberlragung  auf  dasselbe  unabhängig  von  der  Angriffs- 
stelle der  Gewalt.  Nur  bei  seitlichen  Stößen  könnte  auch  noch  das  An- 
gedrücktwerden des  Bulbus  an  die  Orbitalwand  und  dadurch  Abplattung 
der  Berührungsfläche  mitwirken. 

Die  Erweiterung  des  Corneoskleralrings  könnte  nur  einzelne  indirekte 
Erscheinungen  wie  Iridodialysis  und  Zonulazerreißung  erklären,  andere  aber 
wie  Sphinkterrisse,  maximale  Mydriasis,  Umstülpung  der  Iris,  Linsen- 
luxation  in  die  vordere  Kammer  nicht.  Der  Einfluss  der  Kammerwasser- 
verdrängung im  Sinne  der  FüRSTEn'schen  Erklärung  würde  für  die  meisten 
indirekten  Folgen  ohne  weiteres  passen. 

Die  Mechanik  der  indirekten  Aderhautruptur. 

§  78.  Zur  Erklärung  der  indirekten  Aderhautruptur  sind  die  ver- 
schiedensten Ansichten  geäußert  und  die  verschiedensten  mechanischen 
Momente  herangezogen.  Eine  Einigkeit  der  Anschauungen  ist  bisher  nicht 
erzielt.  Hughes  (1887)  hat  die  verschiedenen  Theorien  zusammengestellt 
und  eine  neue  hinzugefügt.  Auch  Michel  hat  in  seinem  Lehrbuch  (1890) 
eine  Übersicht  der  verschiedenen  Theorien  gegeben,  ebenso  Praun  (1899). 
Die  für  die  indirekte  Aderhautruptur  herangezogenen  Momente  sind  zum 
Teil  auch  benutzt,  um  andere  Veränderungen  am  hinteren  Bulbusabschnitt, 
vor  allem  Blutungen  der  Aderhaut,  Netzhauttrübung  u.  s.  w.  zu  erklären. 

Saemisch  (I  866,  \  867),  der  zuerst  eine  Erklärung  der  mechanischen  Momente 
der  Aderhautruptur  zu  geben  versucht  hat,  wies  auf  bestimmte  anatomische  Ver- 
hältnisse in  der  Befestigung  der  Aderhaut  zur  Erkläi-ung  der  Zerreißung 
und  des  Sitzes  der  Ruptur  hin.  Er  sah  den  Grund  davon,  dass  bei  Kompression 
des  Bulbus  die  derbere  Aderhaut  einreißt,  während  die  Retina  frei  bleibt,  darin, 
dass  die  Aderhaut  durch  die  zahlreichen  Gefäßeintritte,  besonders  im  hinteren 
Bulbusabschnitt,  mit  der  Sklera  innig  verbunden  ist,  während  die  Netzhaut  der 
Aderhaut  frei  anliegt.  Er  betonte,  dass  die  Zerreißung  der  Membran  immer  dort 
erfolge,  wo  der  Zusammenhang  mit  ihrer  Unterlage  ein  inniger  ist.  Da  die 
Retina  an  der  Ora  serrata  eine  feste  Insertion  besitzt,  so  könne  sie  hier  eben- 
falls leicht  einreißen.  Auch  v.  Wecker  (d.  Handb.  IV.  p.  669)  maß  dieser  Fixation 
der  Ghorioidea  durch  die  Gefäße  und  auch  ihrer  Anheftung  an  der  Papille 
einen  Einfluss  auf  die  Lokalisation  der  Risse  bei. 

W^enn  auch  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Aderhaut  und  ihrer  Fixation 
bei  der  Entstehung  und  dem  Verlauf  der  Aderhautruptur  wesentlich  mit  in 
Betracht  kommen,  so  reicht  dieses  Moment  allein  nicht  aus,  den  Entstehungs- 
meclianismus  der  Aderhautruptur  zu  erklären. 

Mehrfach    ist    die   Ansicht    ausgesprochen,     dass    sich    von    der    Verletzungs- 
stelle  aus   eine   Kompressionswelle   in    der   Stoßrichtung   durch   den   Bulbus 
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fortpflanze  und  so  durch  Contrecoup  die  Aderhautberstung  veranlasse.  Knapp 
(18  69)  wollte  die  Hisse  der  Aderhaul  durch  Contrecoup  analog  den  Schädel- 
brüchen durch  Contrecoup  erklären  und  stellte  sich  vor,  dass  die  Welle  von 
der  Aufschlagstelle  zu  einem  entfernten  Teil  fortgeleitet  wird.  Aub  (1871) 
stimmte  dieser  Auffassung  des  Contrecoup  zu.  Beklin  (1873)  und  v.  Arlt  (1875) 
wiesen  den  KxAPp'schen  Vergleich  zurück,  weil  die  Sklera  weder  die  Härte  noch 
die  Unausdehnbarkeit  der  Schädelknochen  besitzt  und  selbst  an  der  betreflenden 
Stelle  nicht  einreißt. 

V.  Skidlitz  (1873),  der  die  Rupturen  experimentell  bei  Kaninchen  erzeugt 
hat,  war  der  Ansicht,  dass  nur  ein  Stoß  mit  kleiner  Angriffsfläche  und  großer 
Geschwindigkeit  eine  Kompressionswelle  und  Verschiebung  der  Augenflüssigkeit 
zu  stände  bringt,  die  am  anderen  Ende  des  betreffenden  Durchmessers  den  Augen- 
hintergrund trifft  und  am  stärksten  affiziert.  Bei  Kontusion  mit  größerer  An- 
griffsfläche führte  er  die  Zerreißungen  auf  die  Abplattung  und  die  durch  die 
Formveränderungen  veranlasste  Spannung  zurück.  Auch  v.  Wecker  (1.  c.)  sprach 
sich  für  die  wellenförmige  Erschütterung  und  Zerrung  durch  Contrecoup  aus. 
Kern  (1886),  der  im  übrigen  betont,  dass  der  Druck  nach  allen  Teilen  der 
umschließenden  Wandung  fortgepflanzt  wird,  möchte  die  Annahme  nicht  ver- 
werren,  dass  die  dem  AngrifTspunkt  gegenüber  liegende  Stelle  vorwiegend  be- 
troffen wird.  Die  Kohäsion  der  Wassermoleküle  und  noch  mehr  die  Kohäsion 
des  konsistenten  Glaskörpers  und  Kammerwassers  ist  seines  Erachtens  nicht 
einfach  außer  Rechnung  zu  stellen  und  groß  genug,  um  einen  partiell  wirkenden 
Druck  bis  zur  entgegengesetzten  Wandung  in  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung 
fortzupflanzen  und  hier  eine  vorwiegende  Kompression  gegen  den  Orbitalinhalt 
entfalten  zu  lassen. 

Die  Thatsache,  dass,  ebenso  wie  am  Schädel  und  seinem  Inhalt,  der  An- 
griffsstelle gegenüber  Quetschungsfolgen  an  den  inneren  Augenhäuten  (Netzhaut- 
trübung, Blutungen,  Zerreißungen  der  Aderhaut)  vorkommen,  steht  fest.  Doch 
kann  am  Auge  ebensowenig  wie  am  Schädel  die  Folge  auf  eine  Erschütterung 
dm'ch  fortgeleitete  wellenförmige  Schwingungen  —  Kompressionswelle  —  bezogen 
werden.  Contrecoup  durch  Kompre'ssionswelle  in  der  Stoßrichtung  ist  nach  den 
hier  obwaltenden  phvsikaUschen  Verhältnissen  nicht  möghch. 

Durch  Gegendruck  suchte  Berlin  (1873,  1  88  l)  die  Entstehung  der  Ader- 
hautrisse zu  erklären.  Durch  Auftreffen  einer  stumpfen  Gewalt  auf  das  Auge 
wird  nach  ihm  die  direkt  getroifene  Stelle  eingedrückt  und  damit  gedehnt,  so  dass 
dadurch  Zerreißungen  an  den  benachbarten  Teilen  veranlasst  werden  können.  Zu- 
gleich erfährt  der  Bulbus  eine  Verschiebung  und  wird  gegen  die  Orbitalwandung 
oder  den  Orbitalinhalt  gepresst,  bis  die  Kraft  sich  an  den  Widerständen  erschöpft. 
Dadurch  wird  das  Auge  auch  hier  eingedrückt  und  ein  ähnlicher  Effekt  entstehen, 
als  wenn  auf  dieser  Seite  ebenfalls  ein  stumpfer  Körper  einwirkte.  Dieser  Gegen- 
druck an  der  hinteren  Hälfte  des  Auges  bewirkt  durch  Dehnung  die  Ruptur  der 
Aderhaut.  Während  Geissler  (1874)  und  Hirschberg  (1875)  der  BERLra'schen  Er- 
klärung zustimmten,  bestritt  Mauthner  (1874),  dass  der  Gegenstoß  der  planen  oder 
konkaven  Orbitalwand  eine  wirkliche  Dehnung  der  Teile  hervorzubringen  vermag. 
Auch  v.Arlt(1  875  S.  7.)  ist  der  Ansicht,  dass  eine  partielle  Kompression  des  Bulbus 
bei  Rückwärtsbewegung  an  der  dem  Angriffspunkte  diametral  entgegengesetzten 
Seite  vermöge  der  gleichmäßigen,  dicken  und  elastischen  Auspolsterung  des  Lagers 
des  Bulbus  nicht  zu  stände  kommen  kann.  Berlh:  (I87i)  wies  gegenüber  diesen 
Einwänden  darauf  hin,  dass  eine  Abplattung  des  dislozierten  Auges  stattfinden  müsse 
und  dass  die  hauptsächlichste  Läsion  im  hinteren  Augenabschnitt  nicht  diametral 
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gegenüber  der  Angriffsstelle,  sondern  gerade  in  der  Richtung  der  Vis  a  tergo 
gefunden  werde.  Becker  (1878)  u.  A.  sprachen  sich  gegen  die  BERLix'sche 
Annahme  aus.  Gegen  die  BERLix'sche  Erklärung  ist  vor  allem  anzuführen, 
worauf  auch  Hughes  hinweist,  dass  die  Unterstützung  des  hinteren  Bulbus- 
abschnittes  durch  das  retrobulbäi'e  Gewebe  die  Spannung  der  Bulbuswand  gerade 
vermindert. 

Abplattung  an  der  Angriffsstelle,  Erweiterung  des  auf  der 
Stoßrichtung  senkrechten  Bulbusäquators  und  dadurch  veran- 
lasste Dehnung  der  Aderhaut  sah  v.  Arlt  (1875)  als  Ursache  der  Ruptur 
an.  Wird  z.  B.,  wie  es  ja  der  häuGgste  Fall  ist,  der  Bulbus  vorn  von  einer 
stumpfen  Gewalt  getroffen,  so  wird  er  am  vorderen  Pol  abgeplattet  und  hinten 
an  das  Fettpolster  der  Orbita  angedrückt.  Da  der  Inhalt  inkompressibel  ist,  so 
muss  der  Bulbus  in  toto  eine  Formveränderung  erleiden  und  im  Äquator  er- 
weitert werden.  Die  Erweiterung  wird  in  der  Aquatorialzone  ihr  Summum  er- 
reichen. Da  die  Adei'haut  voi'n  am  Corneoskleralring  und  hinten  am  Sehnerven 
fixiert  und  außerdem  an  den  Übergangspunkten  der  Wirbelvenen  sowie  an 
den  Ein-  und  Austrittsstellen  der  Cihararterien  und  Venen  vorn  wie  hinten  in 
ziemlicher  Ausdehnung  mit  der  Sklera  fest  verbunden  ist,  so  muss  die  Dehnung 
der  Chorioidea  von  einer  relativ  kleinen  Partie  getragen  werden,  während  der 
Druck  des  Glaskörpers  auf  Retina  und  Chorioidea  überall  der  gleiche  bleibt.  Das 
Maß  ihrer  Dehnbarkeit  kann  somit  leicht  überschritten  werden,  es  kommt  zur 
Berstung  von  Gefäßen,  von  Gewebe  und  die  Risse  müssen  notwendig  quer  zur 
Richtung  der  Ausdehnung,  also  konzentrisch  zum  hinteren  Pol  resp.  zur  Peripherie 
der  Papille  verlaufen. 

Gegen  die  ARLx'sche  Hypothese ,  die  vielfach  zur  Erklärung  angenommen 
war,  ist  aber  neuerdings  A'on  verschiedenen  Seiten  (Kern,  Hughes,  Franke, 
Müller)  eingewendet,  dass  ein  solches  Ausdehnungsmaximum  im  Äquator  nicht 
möglich  ist  und  dass  der  unter  erhöhten  Druck  gesetzte  Bulbusinhalt  nicht 
eine  lokal  auf  den  Äquator  beschränkte,  sondern  eine  allgemeine  Dehnung 
veranlasst.  Zudem  müsste  bei  der  ARLx'schen  Annahme  der  größten  Spannung 
im  Dehnungsäquator  der  Riss  nicht  pai*allel  oder  innerhalb  des  Dehnungsäquators, 
also  nicht  konzentrisch,  sondern  senkrecht  dazu,  also  meridional,  verlaufen. 

Eine  Einstülpung  des  Sehnerven  in  den  Bulbus  hat  Becker  (1878) 
zur  Erklärung  der  Entstehung  der  Aderhautrupturen  und  ihrer  konzentrischen 
Lage  zum  Opticus  angenommen.  Je  mehr  der  Stoss  in  der  Richtung  des  Seh- 
nerveneintritts erfolgt,  desto  größer  ist  nach  ihm  der  Widerstand  des  Opticus 
gegen  die  Rückwärtsschiebung  des  Bulbus,  desto  stärker  wird  der  hintere  Abschnitt 
des  Auges  gegen  den  Sehnerven  gedrückt.  Ebenso  wie  sich  ein  Leichenauge 
teilweise  über  den  Sehnerven  hinüberstülpen  lässt,  so  dass  er  sich  in  den 
Bulbus  einsenkt  wie  der  Stiel  eines  Apfels  in  die  Frucht,  ebenso  bildet  sich 
unter  Zerrung  und  Dehnung  der  Augenhäute  eine  konzentrisch  zum  Sehnerven 
gelagerte  Einknickung  der  Augenhäute  aus,  wenn  eine  stumpfe  Gewalt  vorn  auf 
das  Auge  in  der  Richtung  des  Sehnerveneintrilts  einwirkt.  Der  Riss  beginnt 
nach  Becker  zuerst  in  der  straffen  unelastischen  Basalmembran  und  setzt  sich 
in  das  Aderhautgewebe  fort,  während  die  Retina  mit  Nervenfaserschicht  und 
Gefäßen  weniger  leicht  zerreißt.  Dagegen  ist  der  Einwand  erhoben,  dass  der 
Opticus  zu  wenig  fest  ist,  um  dem  zurückweichenden  Bulbus  einen  Widerstand 
entgegenzusetzen  und  eine  Einstülpung  in  den  Bulbus  zumal  bei  dem  durch  die 
Kontusion  stark  erhöhten  intraokularen  Druck  zu  ermöglichen  (Franke  188<i, 
Hughes   1887). 
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Immerhin  möchte  ich  ebenso  wie  Kern  die  Mitwirkung  des  von  Becker 
angegebenen  mechanischen  Moments  unter  Umständen  wohl  für  möglich  halten. 

Fr.o»ke  (1886]  hat  als  ein  weiteres  mechanisches  Moment  die  Zerrung  beim 
Rückstoß  nach  Aufhören  der  Gewalt  angenommen.  Nach  ihm  bewirkt  ein 
Stoß  zunächst  eine  Verschiebung  des  Bulbus  nach  hinten,  sodann  eine  Dehnung 
der  Augenhäute  durch  die  Formveränderung  und  durch  den  erhöhten  Glas- 
körperdruck. Beim  Nachlassen  der  Stoßkraft  tritt  ein  Rückstoß  durch  die 
Elasticität  des  Fettpolsters  ein,  der  an  der  Insertion  des  Opticus  am  Bulbus 
fehlt  oder  am  geringsten  ist.  Da  die  übrigen  Teile  nach  vorn  drängen,  dieser 
Abschnitt  aber  vermöge  des  Beharrungsvermögens  zurückbleibt,  so  entsteht  im 
ganzen  Umfang  der  Papille  eine  Zerrung.  Da  die  Aderhaut  an  der  Papille  be- 
sonders festhaftet  und  im  hinteren  sowie  im  vorderen  Abschnitt  eine  von  den 
übrigen  Teilen  abweichende  feste  Struktur  besitzt,  so  erfolgt  der  Riss  durch 
Dehnung  an  der  Grenze  zwischen  den  mehr  oder  weniger  nachgiebigen  Teilen 
der  Membran.  Die  Gestalt  der  Risse  erklärt  sich  aus  der  Form  der  Papille  und 
den  in  ihrer  Umgebung  befindlichen  Verstärkungen  des  Aderhautgefüges.  Der 
Umstand,  dass  die  Retina  nicht  mit  einreißt,  beruht  in  dem  größeren  Wider- 
stand der  radiär  zur  Papille  verlaufenden  Nervenfaserschicht. 

Nimmt  man,  wie  Franke  selbst  beim  Ablehnen  der  BECKER'schen  Hypothese 
ausführt,  an,  dass  der  Opticus  beim  Verschieben  des  Bulbus  nach  hinten  ohne 
Widerstand  mit  zurückweicht,  so  ist  auch  zu  erwarten,  dass  der  elastische  Rück- 
stoß gleichmäßig  erfolgt  und  der  Sehnerv  nun  nicht  zerrend  wirkt. 

Zerrung  durch  den  Sehnerven  kann  Aderhautruptur  hervorrufen,  wenn  bei 
Orbitalverletzung  der  Opticus  direkt  gerissen  oder  der  Bulbus  gewaltsam  nach 
vorn  gedrängt  wird,  wie  vor  allem  bei  Orbitalschüssen.  Selbstverständlich  sind 
dann  die  mechanischen  Momente  ganz  andere. 

HÜLSE  fl878),  der  der  Spannung  der  Augenhäute  und  dem  Contrecoup 
durch  Kompressionswelle  eine  große  Rolle  beimisst,  stellte  die  Behauptung  auf, 
dass  die  Kontraktur  des  Musculus  ciliaris  infolge  des  momentanen  Schlages  die 
Chorioidea  nach  vorn  zieht  und  die  typische  Form  des  halbmondförmigen  Risses 
bewirkt.  Auch  Adamt ck  f  1  878^  und  Polano(I8^7)  legten  dem  Ciliarmuskel  Bedeu- 
tung bei. 

Kern  (1886)  stellte  als  das  typische  Moment  bei  der  Kontusion  des  Auges 
die  Gestaltsveränderung,  die  Abweichung  von  der  Kugelform,  hin,  aus  der  eine 
Distorsion  der  Hüllen  in  tangentialer  und  Kompression  in  radiärer  Richtung 
resultiert.  Diese  Distorsionsvorgänge  —  auch  die  Kompression  wirkt  als  Distor- 
sion —  führen  zu  Derstungen  von  Gefäßen  und  je  nach  ihrem  Grad  zu  Zer- 
reißungen der  Membranen.  Der  Effekt  der  Kontusion  wird  dabei  durch  die  Um- 
gebung des  Auges  und  die  Art  der  Gewalteinwirkung  beeinflusst.  Für  die 
häufige  Lage  der  Ruptur  am  hinteren  Pol  und  konzentrisch  zur  Papille  haben  die 
Textur-  und  Lagerungsverhältnisse  eine,  wenn  auch  nicht  ausschlaggebende,  Be- 
deutung. 

Hughes  (1887)  sieht  bei  der  Entstehung  der  Chorioidealruptur  in  der 
Drehung  des  Auges  und  in  der  Zerrung  durch  den  Opticus  den  maß- 
gebenden Faktor.  Nach  ihm  wird  bei  den  Aderhautrupturen  der  Augapfel  in 
fast  tangentialer  Richtung  getroffen  und  macht  deshalb  eine  Drehung,  während 
der  innere  Druck  sich  nur  etwas  erhöht.  Plötzlich  wird  der  Drehung  durch 
den  Sehnerven  Stillstand  geboten,  und  der  Augapfel  rollt  in  der  entgegengesetzten 
Richtung  wieder  zurück.  Rei  diesem  plötzlichen  Ruck  reißt  die  Aderhaut  ein. 
Nach  dem  Reharrungsgesetz    sucht    nämlich  die  Augenhülle  ihre  Drehung  weiter 
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zu  führen,  was  der  Sehnerv  verhindert;  hierdurch  entsteht  eine  Zerrung  um  den 
Sehnerveneintritt  an  derjenigen  Seite,  welche  der  Richtung  der  Drehung  entgegen- 
gesetzt ist,  also  auf  der  lateralen  Seite,  bei  Einwärtsdrehung.  Dass  die  Ader- 
haut allein  einreißt,  lässt  sich  nur  aus  dem  anatomischen  Bau  erklären.  Stark 
gefäßhaltige  Gewebe  leisten  den  Einwirkungen  von  außen  wenig  Widerstand. 
Im  Gegensatz  zur  Aderhaut  besitzen  die  Sklera  und  in  geringerem  Grade  die 
Netzhaut  ziemliche  Elasticität. 

Für  den  Ort  und  die  Form  der  Risse  kommen  nach  ihm  verschiedene  Momente 
in  Betracht.  Die  plötzhche  Hemmung  bewirkt,  dass  nach  dem  Beharrungsgesetz 
die  Augenhülle  in  der  Richtung  der  Drehung  in  Spannung  gerät.  Die  Bogen- 
form  ist  der  Zerrung  zuzuschreiben,  die  vom  Opticus  ausstrahlt.  Sodann  spielt 
eine  Rolle  die  Torsion  des  Augapfels,  die  zugleich  mit  der  Torsion  des  Opticus 
erfolgt.  Die  Kreise,  die  gleich  starke  Torsion  erleiden,  liegen  konzentrisch  zum 
Opticus.  Dem  Einfluss  der  Torsion  ist  beizumessen,  dass  die  Ruptur  die  Gestalt 
eines  Halbkreises  oder  noch  größeren  Umfang  erlangt.  Endlich  kommt  in  Be- 
tracht, dass  die  Aderhaut  hinten  nur  an  der  Papille  und  an  der  Macula  mit 
der  Sklera  zusammenhängt,  während  im  übrigen  sich  die  beiden  Membranen 
leicht  aneinander  verschieben. 

Greift  die  stumpfe  Gewalt  von  außen  und  unten  an,  was  nach  Hughes  das 
gewöhnliche  ist,  so  erfolgt  die  Drehung  des  Augapfels  nach  innen,  und  die  vom 
Sehnerveneintritt  lateralwärts  liegende  Gegend  wird  gespannt.  Der  Riss  durch- 
schneidet die  Linie  zwischen  Papille  und  Macula  und  liegt  konzentrisch  zum  Seh- 
nerveneintritt. Trifft  die  Gewalt  nasalwärts  auf,  wird  der  Riss  nasalwärts  von 
der  Papille  liegen. 

Bei  einem  Stoß  direkt  von  oben  oder  unten  findet  die  Dehnung  in  verti- 
kaler Richtung  statt.  Die  größte  Zerrung  erleidet  die  Stelle  zwischen  Sehnerven- 
eintritt und  Macula,  die  wegen  ihrer  Befestigung  keine  Lageveränderung  er- 
fahren kann.  Dadurch  kommt  es  zu  einem  wagerechten  Riss  zwischen  Papille 
und  Macula. 

Gegen  die  Hypothese  von  Hughes  ist  aber  einzuwenden,  dass  sie  bei  Ent- 
stehung der  Aderhautruptur  eine  fast  tangentiale  Richtung  der  stumpfen  Gewalt 
voraussetzt,  eine  Voraussetzung,  die  mit  der  klinischen  Thatsache  im  Widerspruch 
steht,  dass  Aderhautrupturen  besonders  häufig  bei  Einwirkung  einer  stumpfen, 
mit  größerer  Angriffsfläche  gerade  von  vorn  auftreffenden  Gewalt,  wie  Wurf 
eines  Schneeballs,  Kartoffel,  Stein  u.  s.  w.  beobachtet  werden. 

Stoewer  (4  8  92)  sieht  die  Ursache  der  Chorioidealruptur  in  der  un- 
gleichen Elasticität  zwischen  Sklera  und  Aderhaut.  Den  erhöhten 
Druck  hält  die  Cornea  und  Sklera  aus,  für  die  Retina  und  Aderhaut  kommt 
nur  in  Betracht,  ob  sie  der  Ausdehnung  der  Sklera  zu  folgen  vermögen,  und 
das  hängt  von  ihrer  Elasticität  ab.  Die  Retina  hat  größere  Elasticität  und 
kann  meist  folgen,   die  Aderhaut  hat  zu  geringe  Elasticität  und  reißt  ein. 

Haäss  (1904)  stellte  folgende  Theorie  auf.  Der  das  Auge  treffende  Stoß 
presst  einen  mehr  oder  weniger  großen  Bezii'k  der  Bulbuswandung  in  das  Auge 
hinein.  Der  Druck  pflanzt  sich  dann  auf  die  Innenseite  der  Bulbuskapsel  gleich- 
mäßig fort,  jeder  Teil  der  Bulbuswandung  hat  einen  gleich  gi-oßen  Druck 
auszuhallen.  Denkt  man  sich  aber  den  Bulbus  durch  eine  durch  die  Papille 
gelegte  sagittale  Ebene  in  2  Kalotten  zerlegt,  so  ist  der  Flächeninhalt  der 
temporalen  Kalotte  größer.  Demnach  lastet  auf  der  temporalen  Kalotte  bei  dem 
Stoß  ein  größerer  Druck  als  auf  der  nasalen.  Der  Bulbus  wird  ferner  durch 
den  Stoß    in  den   Orbilaltrichter  hineingetrieben.     Da  der   Inhalt   der  Augenhöhle 
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komprimierbar  ist,  so  wird  der  hintere  Abschnitt  des  Bulbus  tief  in  den  Trichter 
hineingepresst  und  zwar  bei  Druck  von  vorn  am  tiefsten  der  vom  Sehnerven 
temporal  gelegene  Teil.  Dabei  muss  der  hintere  Bulbusabschnitt  mehr  oder 
weniger  Eiform  annehmen.  Durch  den  Widerstand  im  Orbitaltrichter  verursacht 
der  Stoß  fast  gleichzeitig  eine  Abplattung  des  Augapfels  im  äquatorialen  Teil.  Es 
entsteht  ein  Überdruck  im  Auge,  der  die  Wand  zu  sprengen  sucht.  Nach  vom 
hat  die  Bulbuswand  einen  schützenden  Gegendruck  in  dem  stoßenden  Fremd- 
körper, seitlich  schützen  die  knöchernen  Wände,  das  elastische  Fettgewebe 
hinten  bietet  aber  nur  ein  ungenügendes  Widerlager,  so  dass  hier  die  Ruptur 
erfolgt.  Und  zwar  wird  die  Aderhaut  wegen  ihrer  geringeren  Elasticität  bei 
einem  Druck,  den  Sklera  und  Retina  durch  Ausbuchtung  aushalten,  reißen.  Bei 
der  ringförmigen  Anheftung  am  Opticus  wird  der  Riss  sich  bogenförmig  ge- 
stalten. 

Die  kleinen  peripheren  Risse  entstehen  nach  Haass  durch  die  äquatoriale 
Abplattung.  Nasale  Rupturen  entstehen  nach  ihm  vielleicht  dadurch,  dass  die  von 
außen  kommende  Gewalt  den  nach  innen  rotierten  Bulbus  traf,  so  dass  die  nasale 
Bulbusseite  am  meisten  nach  hinten  getrieben  war.  Der  kleine  Rest  von  ver- 
schieden gelagerten  Rupturen  könnte  nach  ihm  mit  Abnormitäten  der  Orbital- 
trichterform oder  mit  krankhaft  herabgesetzter  Widerstandsfähigkeit  der  betref- 
fenden Aderhautstelle  erklärt  werden. 

Diese  Erklärung  enthält  Widersprüche.  Wenn  der  erhöhte  Druck  sich 
gleichmäßig  fortpflanzt  und  auf  allen  Teilen  der  Wand  gleich  lastet,  so  kann 
die  temporale  Kalotte  nicht  stärker  belastet  sein  und  Eiform  nicht  entstehen. 

Neuerdings  hat  Lohmaxn  (1905)  eine  Theorie  aufgestellt,  die  sich  auf  die 
>Gewebsgegendehnung«  gründet  und  die  einheitlich  das  Zustandekommen 
der  verschiedenen  indirekten  Kontusionsfolgen  —  Commotio  retinae,  Aderhaut- 
und  Skleralruptur  - — -  erklären  sollte.  Bei  der  Entstehung  der  Commotio  retinae 
sah  er  ein  wesentliches  Moment  in  dem  Discessus  retinae,  den  er  dadurch  zu 
erklären  suchte. 

Die  quetschende  Gewalt  wird  eine  Eindrückung  in  den  Augapfel  bewirken. 
Demgemäß  werden  die  hier  liegenden  Membranen  in  der  Richtung  des  Ein- 
drucks nach  innen  gedrängt,  und  die  benachbarten  Teile  meridional  nach  dieser 
Stelle  hin  gezerrt.  Verfolgt  man  die  meridionale  Zugwirkung  auf  die  benach- 
barten Teile  nach  hinten,  so  kommt  ein  Punkt,  der  dem  der  einwirkenden 
Gewalt  gegenüber  liegt  —  (Contre-coup)  — ,  an  welchem  die  Zerrung  der 
Gewebshäute  nach  zwei  entgegengesetzten  Seiten  statt  hat.  Hier  wirkt  die 
meridionale  Zerrung  am  stärksten,  die  noch  durch  den  erhöhten  Druck,  den 
das  komprimierte  Augeninnere  auf  die  Augenhüllen  ausübt,  unterstützt  wird.  Die 
Gegendehnung  wird  beeinflusst  durch  die  Anheftung  der  Retina  und  Chorioidea 
am  Sehnerven,  wodurch  der  Punkt  der  Wirkung  ohne  Rücksicht  auf  den  An- 
griffspunkt in  die  Nähe  des  Sehnerven  verlegt  wird.  Bei  der  radiären  An- 
ordnung der  Netzhautelemente  führt  der  zerrende  Zug,  der  senkrecht  zu  ihrer 
Anordnung  stattfindet,  leicht  zur  Lockerung  ihres  Gefüges,  zum  Discessus  der 
einzelnen  Elemente.  Bei  bedeutendem  Discessus  tritt  das  aus  den  paralytisch 
gewordenen  Gefäßen  herrührende  Sekret  in  die  gelockerten  Elemente  ein  und 
veranlasst  das  Ödem  der  Retina. 

Während  die  lebendige  Kraft  der  Gewalteinwirkung  in  der  Netzhaut,  deren 
Elemente  radiär,  also  senkrecht  zur  Dehnungsrichtung  angeordnet  sind,  in  Ge- 
stalt des  Discessus  leicht  in  geleistete  Arbeit  übergeführt  wird,  wird  sie  in  der 
Chorioidea    nicht    in    geleistete  Arbeit,    sondern    dank    der  Elasticität,    die  diese 
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Membran  besitzt,  in  eine  elastische  Dehnung  übergeführt.  Ist  diese  übergroß, 
so  muss  es  an  der  Stelle  der  Gegendehnung  zur  Ruptur  kommen.  Die  Fixierung 
der  Chorioidea  am  Sehnerven  und  durch  die  hinteren  Ciliargefäße,  worauf 
Saemisch  hinwies,  bedingt  es,  dass  es  hier  zur  Überspannung,  zur  Loszerrung 
und  zur  Ruptur  kommen  muss.  Verständlich  werden  durch  diese  Erklärung 
auch  die  Rupturen  der  Aderhaut  an  der  vorderen  Anheftung  der  Aderhaut. 

Die  Thatsache,  dass  die  Aderhaut  meist  temporal  vom  Sehnerven  einreißt, 
erklärt  sich  nach  Lohmann  daraus,  dass  im  Moment  der  Quetschung,  wenn  noch 
nicht  die  reflektorische  Einstellung  des  Bulbus  nach  oben  innen  erfolgt  ist,  die 
temporal  von  der  Papille  gelegene  Aderhauthälfte  infolge  der  mehr  medialen 
Lage  des  Opticus  der  quetschenden  Gewalt  meistens  gegenüber  liegt.  Die 
horizontalen  zwischen  Papille  und  Macula  gelegenen  Risse  erklärt  Lohmann  nach 
der  Gegendehnungstheorie  folgendermaßen.  Liegt  Coup,  Contre-coup  in  dem 
Dehnungsmeridian,  der  zur  Verbindungslinie  von  Papille  und  Macula  senkrecht 
steht,  so  stellt  die  Horizontallinie  zwischen  Papille  und  Macula  die  Diagonale  dar, 
die  selbst  straff  angespannt  ist  und  auf  die  von  oben  und  unten  entgegengesetzt 
wirkende  Kräfte  zur  Geltung  kommen.  Die  atypischen  Aderhautrupturen  M^erden 
erklärt  durch  ungleiche  Gewebsdehnung. 

Die  von  Beck  (1906)  angestellten  Versuche  zur  Prüfung  der  verschiedenen 
Theorien,  die  im  allgemeinen  ein  negatives  Resultat  ergeben  haben,  w-erden  in 
§  80   noch  erwähnt. 

Die  konzentrisch  zur  Papille  verlaufenden  Aderhautrupturen  kommen 
besonders  dann  vor,  wenn  eine  Kraft  mit  breiter  Angriffsfläche  von  vorn 
her  eingewirkt  hat,  während  die  seitlich  einwirkenden  Gewalten  sowie 
solche  mit  kleiner  Angriffsfläche,  z.  B.  Schrotkürner,  mehr  unregelmäßig 
verlaufende  und  geformte  Rupturen  veranlassen.  Um  das  Zustandekommen 
einer  indirekten  Berstung  der  Aderhaut  im  allgemeinen  zu  erklären,  wird 
man  in  erster  Linie  die  erhöhte  Spannung  der  Membranen  beschuldigen 
müssen,  die  durch  die  Druckerhühung  und  Gestaltsveränderung  an  der 
Angriffsstelle  zu  stände  kommt.  Der  nicht  von  der  Angriffsfläche  be- 
rührte Teil  der  Bulbuskapsel  strebt  der  Kugelform  zu  und  dehnt  sich 
durch  den  erhöhten  Binnendruck,  woran  ihn  wahrscheinlich  das  sich 
elastisch  anschmiegende  Fettpolster  der  Orbita  bei  Schlag  von  vorn  her 
nicht  hindert.  Die  feste  Skleralkapsel  hält  den  Druck  aus  und  dehnt 
sich  etwas,  die  weniger  elastische  und  bluthaltige  Aderhaut  zerreißt  am 
leichtesten,  da  auch  sonst  bluthaltige  Gewebe  der  Distorsion  durch  Kon- 
tusion relativ  wenig  Widerstand  entgegensetzen.  Am  hinteren  Pol  und 
besonders  in  der  Maculagegend  zeigt  die  Aderhaut  den  stärksten  Gehalt 
an  Gefäßen.  Begünstigt  wird  die  Zerreißung  der  Aderhaut  offenbar  durch 
die  zahlreichen  Gefäßverbindungen  zwischen  Aderhaut  und  Sklera  im 
hinteren  Bulbusabschnitt,  worauf  Saemisch  (1866  u.  1867)  zuerst  hinwies. 
In  einem  von  mir  anatomisch  untersuchten  Fall  von  Aderhautruptur  lag 
die  Rupturstelle  gerade  an  der  Eintrittsstelle  einer  dicken  Ciliararterie 
(Wagenmann  1902). 
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Dass  die  Ruptur  konzentrisch  zum  Opticus  verläuft,  hängt  sicher  mit 
der  Art  der  Befestigung  und  dem  Bau  zusammen.  Meines  Erachtens  wäre 
auch  möglich,  dass  der  Opticus  der  Rückwärlsbewegung  des  Bulbus  ein 
gewisses  Hindernis  bereitet  und  dadurch  lokal  die  Spannung  am  hinteren 
Pol  ungleich  werden  lässt  und  für  gewisse  Teile  vermehrt,  für  die  unter- 
stützten vermindert,  wenn  auch  eine  tiefe  Einstülpung  schon  wegen  der 
Druckerhühuns  kaum  möglich  ist. 
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§  79.  Die  Mechanik  der  direkten  Ruptur,  d.h.  der  Zerreißung  der 
Augenwandung  am  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  ist  von  der  Mechanik 
der  indirekten,  der  an  einer  vom  Angriffspunkt  entferntliegenden  Berstung 
vollkommen  verschieden.  Nach  Müller  (1895),  der  die  direkten  Berstungen 
von  den  gewöhnlichen  Quetschwunden  unterschied,  wirkt  in  einzelnen 
Fällen  der  Fremdkörper  so  schnell  ein,  dass  der  Bulbus  nicht  Zeit  zum 
Ausweichen  hat.  Die  getroffene  Stelle  der  Bulbuskapsel  wird  nach  ihm  mit 
solcher  Schnelligkeit  gegen  den  Bulbusinhalt  als  Widerlager  getrieben, 
dass  sie  birst,  etwa  wie  die  Kopfhaut  unter  der  Wirkung  eines  gegen  den 
Schädel  geführten  Schlages.  Ich  halte  diese  Annahme  und  den  Vergleich 
für  nicht  zutreffend,  die  getroffene  Stelle  wird  vielmehr  eingedrückt  und 
zerreißt  unter  dem  andringenden  Fremdkörper,  wobei  der  Bulbus  auch 
ausweicht.  Dass  der  Bulbusinhalt  das  Widerlager  abgiebt,  erscheint  nicht 
auffallend,  denn  das  ist  immer  der  Fall  bei  allen  perforierenden  Wunden, 
bei  denen  ein  gewisser  Druck  zum  Durchtrennen  der  Wand  erforderlich  ist. 
Man  kann  auch  keine  scharfe  Grenze  zwischen  Riss-  und  Quetschwunden 
durch  stumpfe  Gegenstände  und  den  direkten  Zerreißungen  machen. 

Die  direkten  Zerreißungen  zeigen  hinsichtlich  der  Lage  und  des  Ver- 
laufs der  Wunde  kein  typisches  Verhalten,  vielmehr  sind  in  jedem  Fall 
dafür  bestimmend  die  Form  des  verletzenden  Fremdkörpers,  die  Richtung 
des  Stoßes  und  die  Lage  der  Angriffsstelle.  Sie  finden  sich  häufiger  in  der 
Hornhaut  als  in  der  Sklera  und  können  sich  von  der  Hornhaut  in  die 
Sklera  erstrecken.  Je  nachdem  sind  die  Wunden  gradlinig,  bogenförmig, 
winklig,  lappig,  dreistrahlig  u.  s.  w.  Die  direkte  Zerreißung  der  Augen- 
kapsel erfolgt  stets  unter  einer  starken  Druckwirkung  auf  das  Auge,  die 
in  der  Regel  zu  schweren  KompUkationen  im  Augeninnern  —  zu  starken 
Blutungen,  Zerreißungen  und  Verlagerung  der  Membranen  — ,  sowie  zu 
beträchtlichem  Vorfall  und  Austritt  von  Augeninhalt  führt.  Die  direkten 
Rupturen  —  Zerreißungen  unter  hohem  Druck  —  stellen  in  der  Regel  un- 
gemein schwere,  aber  atypische  Verletzungen  dar. 

Um  die  indirekten  Rupturen,  die  fast  stets  innerhalb  der  Sklera 
verlaufen,    zu  erklären,    sind  zahlreiche  Ansichten  geltend  gemacht.     Eine 
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Zusammenstellung  und  Besprechung  der  verschiedenen  Theorien  finden  sich 
bei  Hughes  (1887)  und  vor  allem  bei  Müller  (1895)  in  seiner  Monographie, 
sowie  bei  Praün  (1899). 

Die  Zerreißung  der  Sklera  durch  den  knöchernen  Orbitalrand 
nahmen  Zander  und  Geissler  (186  4)  als  Ursache  an.  Da  die  Ruptur  fast 
immer  oben  und  oben  innen  liegt,  so  glaubten  sie,  dass  der  Stoß  von  unten 
oder  unten  außen  erfolgt  und  den  Bulbus  gegen  den  Orbitalrand  anpresst,  wo 
der  unüberwindliche  Widerstand  des  Körpers  die  Sklera  zerreißt.  Die  noch  in 
gleicher  Richtung  fortwirkende  Kraft  triebe  die  Linse  aus  dem  Auge  heraus. 
Diese  Theorie  hat  nur  ein  historisches  Interesse. 

Mehrfach  wurde  die  Berslung  der  Sklera  mit  gewissen  anatomischen 
Verhältnissen  der  Rissstelle  am  Hornhautrand  in  Zusammenhang  gebracht. 
So  beschuldigte  Stellwaü  [i  855)  den  Umstand,  dass  bei  der  durch  die  Bulbus- 
kompression  auftretenden  Dehnung  und  Zerrung  des  vorderen  Skleralabschnittes 
die  Sklera  an  der  Cornea  keinen  so  festen  Widerhalt  hat,  als  die  übrigen  Teile 
des  Skleralgefüges  untereinander.  Nach  ihm  sind  die  Berstungen  bei  Kompression 
von  vorn  nach  hinten  meistens  in  der  Richtung  der  Meridiane  gelegen. 

Lawson  (18  65)  zog,  abgesehen  von  gewissen  Eigentümlichkeiten  der  Stoß- 
richtung, den  Umstand  heran,  dass  die  Sklera  in  ihrer  Dicke  von  hinten  nach 
vorn  abnehme. 

Auch  CooPER  (1859)  hielt  die  Rupturstelle  für  den  der  Struktur  nach 
schwächsten  Punkt.  Zehender  (1876)  fand  die  Sklera  vorn  am  dünnsten,  ab- 
gesehen von  den  Stellen  unter  den  Muskelinsertionen,  die  aber  durch  den  Gegen- 
druck des  Muskels  geschützt  sind.  Die  Sklera  wird  deshalb  am  leichtesten 
zwischen  den  Insertionen  und  dem  Hornhautrand  einreißen. 

Mehrfach  wurde  die  Verdünnung  der  Sklera  nach  dem  Hornhautrand  zu 
nur  als  ein  begünstigender  Faktor  neben  anderen  wichtigen  Momenten  heran- 
gezogen, so  von  Schröter  (1866),  von  Massie  (1875),  Briolat  (1879),  Pedebidon 
(1879).  Die  relative  Schwäche  der  vordersten  Sklerazone  sieht  Manolescu  (l  8  85) 
in  der  kavernösen  Struktur  dieser  Gegend. 

Briolat  hat  auch  die  mit  dem  Alter  zunehmende  Resistenzverminderung 
der  Sklera  als  Grund  angeführt,  weshalb  die  Ruptur  hauptsächUch  bei  älteren 
Individuen  vorkommt. 

Ein  neues  mechanisches  Moment  hat  zuerst  Manz  (1865)  darin  gesehen, 
dass  die  Berstung  zwischen  dem  Orbitalrand  und  der  Angriffsfläche  an  der 
weder  vom  Orbitalrand  noch  vom  angreifenden  Fremdkörper  unterstützten, 
freiliegenden  Stelle  erfolgt.  Manz  leugnet  eine  verminderte  Resistenz  des 
vorderen  Skleralabschnittes  aus  anatomischen  Gründen,  da  im  Gegenteil  die  Sklera 
durch  die  Muskelansätze  an  Mächtigkeit  zunimmt,  und  sieht  den  mechanischen 
Grund  in  der  Richtung  des  Stoßes  und  in  der  Lagerung  des  Auges  an  die 
Orbitalwand.  Die  zwischen  den  beiden  gepressten  Partien  des  Augapfels  relativ 
freie  Stelle  hat  im  höchsten  Grade  der  Spannung  die  relativ  geringste  Kohäsion 
und  zerreißt.  Dass  die  Sklera  neben  dem  Hornhautrand  bei  der  Verletzung  frei 
bleibt,  beweist  der  Austritt  der  Linse,  der  bei  Angepresstsein  dieser  Stelle  nicht 
möglich  wäre. 

Schröter  (1866)  hat  die  Theorie  von  Manz  noch  weiter  ausgeführt  und 
verallgemeinert.  Doch  sieht  er  ein  begünstigendes  Moment  darin,  dass  die 
vordere  Skleralzone  die  relativ  dünnste  ist.  Nach  ihm  treibt  jeder  Stoß  das  Auge 
einmal   gegen    die    entsprechende  Orbitalwand   und   zugleich   nach   hinten   gegen 
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das  retrobulbäre  Fettpolster.  Da  der  stumpfe  Körper  an  seiner  Angriffsfläche 
ebenfalls  stützt,  so  bleibt  nur  die  dem  Angriff  gegenüber  liegende  Partie  der 
Sklera  neben  der  weniger  zerreißlichen  Hornhaut  dem  Zerreißen  schutzlos  preis- 
gegeben. Wo  der  Gegendruck  fehlt,  ist  die  Spannung  infolge  der  momentanen  Er- 
höhung des  intraokularen  Drucks  am  stärksten.    Die  Ruptur  ist  eine  Contraruptur. 

Zu  einer  ganz  ähnlichen  Auffassung  kam  Kern  (1886).  Nach  ihm  kann 
für  die  Entstehung  des  Skleralrisses  lediglich  die  allgemeine  Erhöhung  des  in- 
traokularen Drucks  geltend  gemacht  werden,  welche  den  Bulbus  an  einer  nicht 
unterstützten  Stelle  platzen  lässt,  wo  gleichzeitig  die  relativ  geringste  Kohäsion 
besteht,  das  ist  nicht  in  der  Cornea,  sondern  in  der  Sklera.  Den  konzentrischen 
Verlauf  der  Rupturen  erklärt  er,  worauf  v.  Arlt  hingewiesen  hatte,  durch  den  im 
Bereich  der  Ciliarkörperzone  vorwaltenden,  zum  Hornhautrand  konzentrischen 
Verlauf  der  Sklerafasern. 

Auch  er  nimmt  an,  dass  die  Ruptur  gegenüber  dem  Angriffspunkt  des 
Fremdkörpers  liegt,  und  erklärt  das  daraus,  dass  die  Stelle  der  Gewalteinwirkung 
als  unterstützt  angesehen  werden  kann,  und  dass  die  gegenüberliegende  Stelle 
und  deren  Umgebung  einen  prävalierenden  Dehnungsinsult  durch  direkte  und 
partielle  Fortpflanzung  des  Insults   in  der  Stoßrichtung  darstellt. 

Berlin  (1873,  S.  74  Fußnote),  der  der  MANz'schen  Theorie  zustimmt, 
meinte,  dass  zu  wenig  Gewicht  auf  die  Mitwirkung  der  Linse  bei  dieser 
Verletzung  gelegt  ist.  Die  statistische  Mitteilung,  dass  -  3  der  Fälle  von  subcon- 
junctivaler  Linsenluxation  im  Alter  von  40  —  60  Jahren  vorkommen  (Zander  und 
Geissler),  scheint  dafür  zu  sprechen,  dass  ein  gewisser  Härtegrad  der  Linse  zur 
Entstehung  dieser  Verletzungsart  erforderlich  ist. 

Dass  die  Skleralruptur  im  Dehnungsäquator  des  durch  die  stumpfe 
Gewalt  abgeplatteten  und  wegen  der  Inkompressibilität  des  Inhalts  in  seiner  Form 
veränderten  Bulbus  erfolgt,  hatte  v.  Arlt  (I87oj  als  Theorie  aufgestellt.  Nach 
V.  Arlt  wird  der  Bulbus  unter  Abplattung  an  der  Angriffsfläche  in  der  Stoß- 
richtung komprimiert  und  in  einer  zur  Kompressionsrichtung  senkrechten  Richtung 
—  im  sogenannten  Dehnungsäquator  ausgedehnt.  Trifft  die  stumpfe  Gewalt  von 
vorn  gerade  die  Hornhautmitte,  so  fällt  der  Dehnungsäquator  mit  dem  normalen 
Bulbusäquator  zusammen.  Da  nun  nach  v.  Arlt's  Ansicht  größere  Fremdkörper 
den  Bulbus  nicht  leicht  an  anderer  Stelle,  als  von  unten  außen  oder  von  unten 
treffen  können,  und  da  der  Bulbus  im  Moment  der  hereinbrechenden  Gefahr 
wohl  meistens  nach  oben  oder  oben  innen  flieht,  so  fällt  der  Angriffspunkt  nach 
unten  oder  unten  außen  vom  Hornhautrand  auf  die  Sklera.  Dann  fällt  der 
zur  Stoßrichtung  senkrechte  Dehnungsäquator  in  die  Nähe  des  oberen  oder 
oberen  inneren  Hornhautrandes  an  die  Stelle,  wo  die  meisten  Skleralrisse  liegen. 
Da  die  Sklera  hier  die  größte  Spannung  erfährt  und  zudem  im  Moment  der  Ver- 
letzung am  wenigsten  unterstützt  ist,  so  berstet  sie  hier.  Wird  ausnahmsweise 
der  Bulbus  an  einer  anderen  Stelle  getroffen,  z.  B.  oben,  so  erfolgt  der  Riss 
gegenüber,  z.  B.  unten.  Der  zum  Cornealrand  konzentrische  Verlauf  der  Rup- 
turen erklärt  sich  dai'aus,  dass  die  Skleralfasern  im  Bereich  der  Zone  des 
Ciliarkörpers  vorwaltend  konzentrisch  zum  Hornhautrand  verlaufen. 

Gegen  die  v.  ARLT'sche  Theorie,  die  viel  Anklang  gefunden  hatte,  wandte  sich 
Kern  (1886),  Hughes  (1887)  und  vor  allem  auch  Müller  (1895)  und  bestritten 
das  Zustandekommen  der  angenommenen  Formveränderung  und  eines  Dehnungs- 
äquators mit  einem  Spannungsmaximum.  Auch  die  Rollung  des  Auges  nach 
oben  innen  bei  drohender  Gefahr  sowie  die  Angabe  über  die  Lage  des  An- 
griffspunktes wurde  von  Müller   für  nicht  zutreffend  erklärt.. 
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Hughes  (4  887),  der  die  Mechanik  der  Kontusions Verletzungen  mit  mathe- 
matisch-physikalischer Begründung  eingehend  erörtert  hat,  führte  den  Begriff 
des  Umbiegungsringes  ein.  Er  versteht  dai'unter  die  Übergangszone  zwischen 
der  Angriffsstelle,  die  mit  dem  vorstoßenden  Fremdkörper  in  direkter  Berührung 
steht,  und  der  übrigen  unberührten  Augenkapsel.  Beim  Vordringen  des  stumpfen 
Fremdkörpers  krümmt  sich  dieser  Umbiegungsring  am  stärksten  und  besitzt  die 
Form  eines  Kreises  oder  einer  Ellipse  je  nach  der  Angriffsstelle.  Nach  Hughes' 
Ansicht  muss  der  die  Sklerahuptur  veranlassende  Fremdkörper  mit  einer  breiten 
Oberfläche  von  ca.  20  mm  und  in  der  Richtung  auf  den  Augenmittelpunkt  den 
Bulbus  treffen,  so  dass  dieser,  ohne  seitlich  ausweichen  zu  können,  fest  an 
die  TEXON'sche  Kapsel  gedrückt  wird.  Der  Druck  im  Innern  steigt,  die  Augen- 
kapsel nimmt  in  ihrem  nicht  getroffenen  Teil  Kugelform  an  und  der  Umbie- 
gunesring  krümmt  sich  stärker  und  stärker,  bis  der  Bulbus  platzt.  Die  Ruptur- 
stelle liegt  am  Skleralbord,  weil  dieser  bei  Gestaltung  des  Bulbus  zur  Kugelform 
stark  gezerrt  wird.  Fällt  diese  an  sich  gezerrte  Stelle  mit  dem  Umbiegungs- 
ring zusammen,  so  muss  hier  der  Riss  erfolgen,  welcher  sich  dem  Umbiegungs- 
ring entsprechend  in  die   Lederhaut  nach  beiden   Seiten  fortsetzt. 

Da  der  Druck  im  Innern  senkrecht  auf  den  Wandungen  des  Bulbus  lastet, 
so  erfolgt  auch  die  Ruptur  in  dieser  Richtung.  Dort,  wo  ein  durch  Angriffs- 
stelle und  Hornhautmitte  gelegter  Meridian  den  der  Angriffsstelle  gegenüberlie- 
genden Punkt  des  Skleralbordes  trifft,  erfolgt  der  Riss.  Da  die  meisten  Fremd- 
körper den  Bulbus  von  unten  außen  treffen,  so  liegt  der  Riss  meist  innen  oben. 
Erleidet  der  Bulbus  den  Stoß  oben,  so  erfolgt  der  Riss  unten.  Da  bei  der 
großen  Angriffsfläche  die  Hornhaut  stets  mit  getroffen  wird,  kommen  Ruptm-en 
an  anderen  Stellen  nicht  vor.  Die  Schwäche  dieser  Theorie,  die  ein  erhebliches 
Eingedrücktwerden  der  Bulbuskapsel  voraussetzt  und  die  die  seitliche  Verdrängung 
des  Auges  verneint,  haben  Sachs  (1  8  8  9)  und  Müller!  1  895:  mit  Recht  hervorgehoben. 

Sachs  (1889\  der  sich  im  allgemeinen  den  Maxz- Schröter- ARLi'schen 
Theorien  anschließt,  weist  der  Verdrängung  des  Kammerwassers  eine  Be- 
deutung bei  der  Entstehung  des  Risses  zu.  Das  Kammerwasser  dringt  an  der 
dem  Angriffe  gegenüberliegenden  Stelle,  da  es  wegen  des  Ms-Linsendiaphragmas 
nicht  nach  hinten  abfließen  kann,  unter  hohem  Druck  in  seinen  normalen  Ab- 
flussweg, den  CanaUs  Schlemmii,  befindet  sich  damit  zwischen  den  Skleral- 
lamellen,  zerreißt  die  Balken  des  Ligamentum  pectinatum,  verbreitet  sich  im 
FoxTANA'schen  Raum,  zerreißt  den  h-isansatz  und  bei  Fortbestehen  des  Druckes 
die  Sklera  von  innen  nach  außen  und  reißt  bei  seinem  Austritt  das  losgelöste 
Irisstück  mit  in  die  Wunde. 

Müller  machte  mehrere  Bedenken  gegen  diese  Theorie  geltend,  unter  anderem, 
dass  nach  ihr  der  Angriffspunkt  nie  hinter  dem  Limbus  gelegen  sein  könne  und 
dass  die  Ruptur  erst  erfolgt,  wenn  der  ganze  Bulbusinhalt  unter  gleich  hohen 
Druck  gesetzt  ist. 

Müller  (1895)  hat  eingehend  die  Faktoren  behandelt,  die  bei  der  Entstehung 
der  indirekten  Skleralberstung  in  Betracht  kommen,  und  unter  Heranziehung  des 
Experiments  eine  neue  Theorie  aufgestellt,  dass  der  Riss  in  einem  Meridian  und 
intermediär  zwischen  Angriffspunkt  und  Unterstützungspunkt  erfolgt. 

Im  Gegensatz  zu  der  bis  dahin  vielfach  geäußerten  Anschauung  meint  er, 
dass  meist  sagittale  oder  nahezu  sagittale  (von  vorn  nach  hinten  gerichtete  und 
nicht  von  der  Seite  her  erfolgende  frontale)  Stöße  die  Ruptur  veranlassen.  Die 
seithchen  Stöße  werden  leicht  durch  die  vorspringenden  Orbitalränder  aufgehalten, 
durch    diese   von    ihrer  Richtung    abgelenkt  und  dringen  in  die  Orbita,    so  dass 
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z.  B.  die  von  unten  kommenden  Stöße  durch  den  oberen  Orbitalrand  in  die 
Orbita  geleitet  werden.  Unter  den  von  vornher  kommenden  Stößen  sind  die, 
die  gerade  die  Hornhaut  treffen,  am  wenigstens  geeignet,  Skleralrupturen  zu 
erzeugen,  sondern  fülu'en  eher  zu  Aderhautruptui"  und  zu  Linsenluxation.  Dringen 
aber  besonders  konische  und  entsprechend  dicke  Fremdkörper  in  der  Richtung 
von  vorn  nach  hinten  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  ein,  so  verschieben  sie 
den  Bulbus  und  drängen  ihn,  da  die  Rotation  meist  keine  Rolle  spielt,  bis  an 
die  gegenüberliegende  Orbitahvand,  und  wenn  keine  Verschiebung  mehr  möglich 
ist,   kommt  die  Kompression  zu  stände,   die  die  Ruptur  herbeil'ührt. 

In  bezug  auf  den  Zusammenhang  zwischen  Stoß  und  Sitz  der  Ruptur  gilt 
nach  ihm  das  allgemeine  Gesetz,  dass  der  Einriss  in  der  Richtung  einer  den 
Angriffspunkt  und  Unterstützungspunkt  verbindenden  Linie  und  zwar  in  einem 
Meridiane  der  als  Achse  gedachten  Stoßrichtung,  also  senkrecht  auf  den  Arlt- 
schen  Dehnungsäquator  erfolgt.  Der  Verlauf  und  die  Häufigkeit  der  typischen 
Rupturen  erklärt  sich  nach  Müller  auf  folgende  Weise:  Da  der  hintere  Bulbus- 
abschnitt  im  allgemeinen  durch  das  Orbitalfett  geschützt  ist,  so  kommen  die 
meisten  in  die  Meridiane  zu  liegen,  die  die  Hornhaut  passieren.  Der  Riss  geht 
aber  der  Hornhaut  regelmäßig  aus  dem  Wege  und  wird  nun  mit  seiner  Richtung 
in  die  Linie  abgelenkt,  welche  durch  ihre  besondere  anatomische  Beschaffenheit 
zum  Einreißen  disponiert  ist,  d.  h.  in  die  Zone  des  ScHLEMM'schen  Kanals.  Das 
Ligamentum  pectinatum,  das  mit  seinen  innersten  Fasern  zur  Iris  und  zum 
Ciliarmuskel,  mit  der  Hauptmasse  an  die  hier  eingeschobenen  cirkuläi'en  Skleral- 
bündel,  den  Skleralsporn,  sich  ansetzt,  stellt  hier  gewissermaßen  einen  Ausfall 
des  festen  Gefüges  der  Sklera  dar.  Ist  ein  Einriss  erfolgt,  so  kann  er  sich 
nach  jeder  Seite  beliebig  verlängern.  Die  Ruptur  liegt  also  intermediär  zwischen 
Angriffspunkt  und  Unterstützungsstelle  und  in  der  Höhe  des  ScHLEMM'schen  Kanals. 

Die  atypischen  Rupturen  sind  in  ihrem  Sitze  allein  durch  die  Verhältnisse 
des  Stoßes  bestimmt,  da  die  Skleralkapsel  nur  dort,  wo  die  typische  Ruptur  liegt, 
einen  besonderen  Bau  zeigt.  Dass  die  meisten  Skleralrisse  in  der  oberen  Bulbus- 
hälfte  besonders  nach  innen  oben  liegen,  wird  durch  den  Eindruck,  den  die 
Trochlea  auf  die  gespannte  Bulbuskapsel  und  die  Gegend  der  zum  Einreißen 
besonders  disponierten  Stelle  ausübt,  bewirkt.  Die  Ruptur  erfolgt  von  innen 
nach  außen  in  dem  Sinne,  dass  der  von  innen  nach  außen  drückende  Inhalt 
des  Bulbus  die  Ruptur  bedingt. 

Infolge  der  verschiedenen  Dehnbarkeit  zerreißt  zuerst  die  Sklera,  dann  die 
Episklera  und  zuletzt  unter  Umständen  die  Bindehaut.  Die  Ruptur  kann  nach 
jeder  dieser  Schichten  Halt  machen.  Berstet  nur  die  Sklera  und  bleibt  die 
Episklera  intakt,  so  hegt  eine  partielle  Ruptur  vor.  Bei  den  einzelnen  Schichten 
erfolgt  nach  Müller  die  Zerreißung  der  Lamellen  von  außen  nach  innen,  da 
die   Dehnung  mit  der  Entfernung  vom  Mittelpunkt  zunimmt. 

LoHMAXX  (1 905)  erklärte  die  Skleralruptur  aus  seiner  Gegendehnungstheorie 
an  der  Hand  eines  Beispiels  von  einer  etwa  2  cm  langen  indirekten  Ruptur  der 
Sklera  nach  oben  konzentrisch  zum  Hornhautlimbus,  die  temporal  und  nasal  in 
der  Höhe  des  Horizontalmeridians  begann.  Die  Gewalt  griff  nach  ihm  an  einer 
Stelle  unterhalb  der  Cornea  an  und  drang  tief  in  das  Skleralgewebe  ein.  Daraus 
resultierte  eine  meridiane  Spannung  der  Gewebshäute  (Coup  und  Contre-coup 
als  Pole  genommen)  und  eine  Erhöhung  des  Binnendruckes  des  Auges.  Es 
kommt  nicht  an  der  gegenüberliegenden  Stelle  zur  Ruptur,  weil  hier  die  Sklera 
genügende  Festigkeit  hat.  Da  dem  Skleralbord  konzentrisch  angeordnete  Fasern 
benachbart  sind  und  die  Sklera  hier  am  dünnsten  ist.  die  Festigkeit  außerdem  durch 
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die  zum  ScHLEiiii'schen  Kanal  ziehenden  Gefäße  der  der  übrigen  Slilera  nachsteht, 
so  reißt  die  anatomisch  widerstandsunfähigste  Stelle  der  Sklera,  namentUch  durch 
die  zu  den  Dehnungsmeridianen   senkrechte  Anordnung  ihrer  Elemente,  ein. 

Hinsichtlich  der  kleinen  innerhalb  der  Hornhautgrenze  meist  nach  oben 
gelegenen  Rupturen  betonte  Fuchs  (190  5),  dass  sie  indirekte  Berstungen  seien. 
Die  Lage  des  Angriffspunktes  der  Gewalt  kann  für  ihre  Mechanik  nicht  aus- 
schlaggebend sein,  da  er  wechselt,  wälu'end  die  Ruptur  aber  fast  ausnahmslos 
oben  liegt.  Wenn  die  Höhe  des  durch  den  äußeren  Druck  plötzlich  gesteigerten 
Binnendruckes  die  Festigkeit  der  Bulbuskapsel  übersteigt,  so  platzt  diese  und 
zwai',  wenn  sie  nicht  in  allen  Teilen  gleich  fest  ist,  an  der  schwächsten  Stelle. 
Dieses  ist  die  Corneoskleralgrenze  mit  dem  ScHLEiiM'schen  Kanal  und  dem  Auf- 
hören der  Sklera.  Hier  beginnt  der  Riss.  Das  Ligamentum  pectinatum,  das 
die  hintere  Wand  des  ScHLEiui'schen  Kanals  bildet,  reißt  zuerst  ein.  Geht  der 
Riss  nach  der  Oberfläche  weiter,  so  folgt  er  am  leichtesten  der  Linie,  entlang 
der  die  mit  dem  ScHLEMjrschem  Kanal  kommunizierenden  vorderen  Giliargefäße 
die  Sklera  durchsetzen  und  deren  Festigkeit  dadurch  herabsetzen.  Diese  Linie 
verläuft  schräg  nach  der  Peripherie  und  erreicht  erst  mehrere  Millimeter  nach 
hinten  von  der  Hornhautgrenze  die  Oberfläche.  Bei  der  gewöhnlichen  Skleral- 
ruptur  folgt  der  Riss  dieser  Linie.  Bei  den  kleinen  Rupturen  in  der  Hornhaut- 
grenze durchsetzt  der  Riss  auf  ki'u'zestem  Wege,  also  senkrecht,  die  Bulbuswand 
und  kommt  knapp  hinter  dem  Limbus  an  die  Oberfläche.  Der  Riss  kann  sogar* 
hornhautwärts  erfolgen.  Warum  der  Riss  bald  mehr  senkrecht,  bald  mehr 
schräg  die  Augenhülle  durchsetzt,  lässt  sich  nach  Fuchs  gegenwärtig  noch  nicht 
erklären.  Die  Thatsache,  dass  das  Gewebe  der  Hornhaut  fester  ist  als  die 
Sklera,  lässt  A'ielleicht  verstehen,  weshalb  die  Risse,  welche  schon  in  der  Hornhaut 
hegen,  kleiner  sind  als  die  Skleralrisse. 

Die  Theorie  Müller's  mit  ihrer  Erweiterung  von  Fuchs  für  die  kleinen 
Skleralrupturen  erklärt  wohl  am  besten  das  Zustandekommen  der  indirekten 
Skleralberstung,  wenn  auch  noch  nicht  alle  Punkte  hinlänglich  klargestellt 
sind,  und  manches,  wie  z.  B.  der  Einfluss  der  Trochlea,  weiterer  Aufklärung 
bedarf.  Die  wichtigsten  mechanischen  Momente  sind:  Kompression  des 
gegen  die  Orbitalwand  gedrängten  Bulbus,  beträchtliche  Erhöhung  des 
Binnendrucks  des  Auges  durch  den  äußeren  Druck,  Überdehnung  der 
Augenkapsel  durch  den  von  innen  nach  außen  wirkenden  erhöhten  Augen- 
druck, Berstung  an  der  widerstandslosesten  und  zugleich  nicht  unterstützten 
Stelle  der  Bulbuskapsel,  Beginn  des  Risses  im  ScHLEMM'schen  Kanal,  zum 
Hornhautrand  konzentrischer  Verlauf  wegen  der  aus  anatomischen  Gründen 
bedingten  W^iderstandslosigkeit  des  vorderen  Skleralansatzes. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Kontusionsverletzungen 

des  Augapfels. 

§  80.  Wiederholt  wurden  auch  Experimente  an  lebenden  Tieren 
oder  an  enukleierten  Augen  benutzt,  um  den  Mechanismus  gewisser  Kon- 
tusionsverletzungen oder  die  Folgen  einer  Prellung  für  die  einzelnen  Teile 
und   die   Natur    der  Veränderung    zu    erforschen.      Die  Veränderungen  im 
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vorderen  Bulbusabschnitt  wurden  mehrfach  nur  nebenbei  erwähnt,  da 
besonders  die  indirekten  Folgen  in  der  Tiefe  den  Gegenstand  der  Unter- 
suchungen bildeten. 

Caillet  (1869),  der  Aderhautrupturen  durch  geschleuderte  Kugeln  bei  Kanin- 
chen erzeugen  wollte,  beschreibt  eine  Reihe  von  Veränderungen  im  vorderen 
Bulbusabschnitt  zum  Teil  vorübergehender  Natur:  Hornhauttrübungen,  Miosis, 
cirkumskripte  Katarakt  u.s.w.,  auch  die  Netzhauttrübung  hat  er  -wiederholt  gesehen, 
aber  falsch  gedeutet.  Berlin  (1  873)  schnellte  einen  Stock  derb  gegen  das  Auge 
von  Kaninchen  und  beobachtete  am  vorderen  Bulbusabschnitt,  dass  sich  die 
Pupille  unmittelbar  auf  den  Schlag  hin  stark  verengerte,  gleichgültig,  ob  er  die 
Hornhaut  oder  die  Sklera  getroffen  hatte.  Neben  Hornhauttrübungen  fanden  sich 
auch  oft  vordere  Kortikaltrübungen  vis-ä-vis  der  getroffenen  Stelle.  Erwähnt  wird 
auch,  dass  in  manchen  Fällen  h'itis  mit  Exsudation  in  die  Vorderkammer  und 
Hypotonie  nachfolgten.  Anatomisch  fand  Berlin  Blutungen  in  und  auf  dem  Ciliar- 
körper  sowie  zwischen  Ciharkörper,  resp.  vorderem  Aderhautansatz  und  Sklera, 
ebenso  hinter  der  Iris  und  wai'  später  geneigt,  durch  solche  Blutungen  die  Myopie 
und  den  Astigmatismus  nach  Kontusion  beim  Menschen  zu  erklären.  Die  Verände- 
rungen im  hinteren  Abschnitt  werden  später  erwähnt.  Förster  (l  887)  hat,  um 
seine  Hypothese  zu  prüfen,  Schlagversuche  an  Leichenaugen  in  der  Leiche  oder  an 
enukleierten  Augen,  die  in  ein  ausgehöhltes  Holzklötzchen  gelegt  waren,  angestellt 
und  dabei  Pupillenerweiterung,  partielle  und  totale  Iridodialysen  hervorgebracht, 
aber  keine  Luxation  in  die  Vorderkammer  erzeugen  können.  Dagegen  traten 
mehi'fach  Skleralrupturen  auf,  die  meridional  und  nicht  konzentrisch  zum  Horn- 
hautrand verliefen.  In  einem  Fall  wurde  die  ganze  Iris  und  etwas  Glaskörper 
herausgeschleudert,   aber  nicht  die  Linse. 

Auch  die  Erzeugung  von  Katarakt  durch  Ji^ontusion  oder  Massage  und  die 
Feststellung  der  feineren  Veränderungen  in  Kontusionskatarakten  ist  mehrfach 
Gegenstand  experimenteller  Forschung  gewesen.  (Völkers,  Schiriier,  Hess,  Back, 
Demaria,  vgl.  den  Abschnitt  über  Kontusionskatarakt.) 

Um  den  Mechanismus  der  Aderhautruptur  festzustellen,  sind  Versuche 
von  Hillenkamp  (1865)  an  kleinen  Hunden  und  von  Caillet  (1869]  an  Kaninchen 
ausgeführt.  Beiden  gelang  es  nicht,  Rupturen  zu  erzeugen.  Positive  Resultate 
hatte  dagegen  v.  SEmLixz  (1873)  in  zahlreichen  Versuchen  bei  Kaninchen.  Um 
die  Folgen  einer  cirkumskripten  einwirkenden  Gewalt  zu  erhalten,  benutzte  er 
eine  Salonpistole,  die  mit  einem  Schrotkorn  von  3  mm  Durchmesser  und  0,17  g 
Gewicht    geladen    war.      Die  Augen    wurden   von   vorn    oder   streifend    getroffen. 

Um  mit  breiter  Angriffsfläche  und  mit  größerer  Kraft  einwirken  zu  können, 
wurde  in  einer  zweiten  Serie  von  Versuchen  ein  Messingschälchen  von  etwas 
größerem  Durchmesser  als  das  Auge  auf  das  Auge  des  Versuchstiers  aufgebunden 
und  dagegen  mit  stärkerer  Ladung  geschossen.  Die  Ergebnisse  der  Unter- 
suchung fasst  er  in  folgende  Sätze  zusammen: 

» 1 .  Der  Contrecoup  spielt  bei  den  Zerreißungen  der  Chorioidea  nur  in  den 
Fällen,  wo  eine  kleine  Partie  der  Cornea  mit  großer  Geschwindigkeit  getroffen 
wird,   eine  Rolle. 

2.  Dagegen  entstehen  die  Zerreißungen  infolge  einer  Spannung,  welche  be- 
dingt ist,  einerseits  durch  Abflachen  und  Durchbiegen  der  Cornea,  andererseits 
durch  Zunahme  derjenigen  Augendurchmesser,  welche  senkrecht  auf  der  Seh- 
achse stehen,  infolge  der  Inkompressibilität  der  Augenmedien;  für  ihr  Vorhanden- 
sein sprechen  namentlich  die  radiären  Einrisse  dicht  am  Ciliai-körper. 
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3.  Die  Zerreißungen  am  Nervus  opticus  sind  auf  die  Unnachgiebigkeit  dieser 
Stelle  zurückzufüliren :  hier  ist  die  Ghorioidea  fixiert  und  die  eintretende  Span- 
nung wirkt  von  allen  Seiten  auf  sie  ein  und  trifft  zuletzt  in  voller  Stärke  auf 
die  kleine  Peripherie  der  Papille,  wo  sie  dann  einen  Riss  bewirken  muss. « 

Beck  (1906)  versuchte  indirekte  Aderhautruptur  künstlich  zu  erzeugen  und 
benutzte  zu  seinen  Versuchen  die  Augen  von  frisch  geschlachteten  Schweinen, 
Kälbern  oder  Hammeln.  Die  Augen  wurden  in  ein  der  Orbita  entsprechendes 
trichterförmig  ausgehöhltes  Stück  Holz  gelegt  und  in  geeigneter  Lage  fixiert. 
Gegen  den  Bulbus  wurden  Schläge  mit  einem  Hammer  und  mit  harten  Holz- 
stücken von  verschiedener  Größe  ausgeführt.  Die  Versuchsbedingungen  wurden 
entsprechend  den  einzelnen  zur  Erklärung  der  Aderhaulruplur  aufgestellten  Theorien 
variiert.  Die  Versuche  ergaben  sämtlich  negatives  Resultat,  da  isolierte  Rupturen 
der  Aderhaut  nie  zu  stände  kamen.  Bei  starker  Gewalteinwirkung,  zumal  bei  rasch 
und  sehr  kräftig  gegen  den  Bulbus  geführten  Schlägen  entstanden  Skleralrupluren. 

Von  Bedeutung  sind  ferner  die  vorher  schon  erwähnten  Versuche  von 
Berlin  (1873)  an  Kaninchen,  bei  denen  er  zur  Erzeugung  von  Kontusion  einen 
elastischen  Stab  derb  gegen  den  Bulbus  schnellen  ließ.  Unmittelbar  nach  dem 
Schlag  waren  die  Netzhautgefäße  fast  blutleer,  füllten  sich  aber  nach  wenigen 
Sekunden,  ohne  sich  abnorm  zu  erweitern.  Auch  verengte  sich  unmittelbar  auf 
den  Schlag  hin  die  Pupille,  es  traten  Trübungen  in  der  Hornhaut  und  in  der 
vorderen  Corticalis  auf.  Sodann  entstanden  direkte  und  indirekte  Trübungen 
der  Retina.  Die  indirekte  Trübung  fand  sich  immer  an  einer  Stelle  des  Augen- 
bintergrunds,  die  der  direkt  getroffenen  Stelle  annähernd  in  derjenigen  Richtung 
gegenüber  lag,  in  welcher  der  verletzende  Körper  auf  den  Bulbus  traf.  Die  anato- 
mische Untersuchung  ergab,  dass  es  sich  um  eine  Ruptur  von  Aderhautgefäßen 
und  eine  wenn  auch  kleine,  so  doch  vollständige  Zerreißung  der  Aderhaut 
handelte.  Ausnahmslos  fand  er  eine  Blutung  zwischen  Ghorioidea  und  Sklera, 
sowohl  an  der  direkt  getroffenen  Stelle,  als  auch  am  Sitz  der  indirekten  Retinal- 
trübung,  die  sich  als  Ödem  erwies.   Einmal  hatte  er  auch  einen  Riss  der  Retina  erzeugt. 

Um  das  Wesen  der  von  Berlix  beobachteten  Netzhauttrübung  zu 
erforschen,  hat  Denig(<89  7)  die  Versuche  Berlix's  wiederholt,  indem  er  mit 
einem  elastischen  Stab  verschieden  stark  gegen  den  Bulbus  schnellte.  Er  fand 
stets  nach  einer  3  0  Sekunden  währenden  Ischämie  eine  nachträgliche  Erweiterung 
der  Netzhaulgefäße. 

Die  erst  nach  30  Sekunden  auftretende  starke  Verengerung  der  Pupille  ließ 
nach  2  0  Minuten  etwas  nach.  Bereits  nach  1 5  Minuten  war  der  Beginn  der 
Weißfärbung  der  Netzhaut  nachweisbar,  nach  1 1/2  Stunden  das  Höhestadium  er- 
reicht. Die  Trübung  trat  unabhängig  von  subchorioidealen  Blutungen  auf.  Nur 
bei  ganz  starken  Schlägen  fanden  ebenfalls  Blutungen  zwischen  Aderhaut  und 
Sklera,  Rupturen  in  der  Aderhaut  mit  Pigmenteinwanderung  in  die  Retina.  Nach 
seiner  Annahme  prallt  die  Glaskörperflüssigkeit  durch  einen  heftigen  Stoß  wie 
eine  Woge  gegen  die  Netzhaut  an,  dehnt  sie  stark  und  wird  in  die  Nervenfaser- 
schicht eingepresst.  Dadurch  entstehen  zahlreiche  perlschnurartig  aneinander 
gereihte,  stai'k  lichtreflektierende  Buckel,  die  in  der  Nervenfaserschicht  liegen, 
der  Netzhaut  aufzusitzen  scheinen  und  die  die  Weißfärbung  der  Netzhaut  erzeugen. 
Gleichzeitig  erfolgt  eine  Paralyse  der  Netzhaut-  und  Aderhautgefäße  mit  Trans- 
sudation  in  die  Stäbchen-  und  Zapfenschicht. 

Back  (1898)  benutzte  zu  seinen  Versuchen  am  Kaninchen  einen  Schlagapparat, 
der  durch  Verwenden  eines  Hebels  mit  Federspannung  die  Ki'aft  des  Schlages 
in  Gewichtszahlen  ansah   und   eine    genaue  Dosierung    der  Gewalt   des  Schlages 
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gestattete.  Bei  sciiwaclien  Schlägen  mit  Federspannung  bis  200  zeigte  das  Auge 
keinerlei  Veränderung,  bei  Schlägen  mit  Spannung  bis  600  trat  Verengerung 
der  Pupille  auf,  bei  Schlägen  bis  12  00  daneben  auch  vorübergehende  Ischämie 
der  Netzhaulgefäße.  Die  Pupille  verengte  sich  sofort  stark,  erweiterte  sich  nach 
\ — 2  Minuten  und  wurde  längsoval  mit  der  Erhebung  des  Ovals  an  der  Schlag- 
stelle; in  der  Linse  trat  der  Linsenstern  als  weißlicher  Streif  für  kurze  Zeit 
hervor.  Itie  Cornea  war  getrübt.  Erst  bei  einem  Schlag  mit  Fedei'spannung 
200  0  trat  nach  ^/^  Stunden  die  milchige  Trübung  der  Netzhaut,  die  nicht  den 
Retinalgefäßen  folgte,  auf,  erreichte  nach  2  Stunden  ihre  größte  Intensität  und 
verschwand  innerhalb  von  40  Stunden.  In  der  Vorderkammer  machte  sich  nach 
\  0  Minuten  ein  eiweißreiches  Exsudat  bemerkbar,  das  auf  Paralyse  der  Irisgefäße 
zu  beziehen  war.  Auch  fand  sich  am  hinteren  Linsenpol  eine  sternförmige 
Trübung.  Der  Nelzhauttrübug  entsprach  eine  Schicht  Transsudat  zwischen 
Retina  und  Aderhaut,  das  von  einer  Paralyse  der  Aderhautgefäße  herstammte 
und  den  Anlass  gab  zur  serösen  Durchtränkung  der  Retina.  Die  von  Dexig 
beschriebenen  Buckel  hielt  er  für  Fältelung  der  Retina  und  für  einen  nebensäch- 
lichen Befund.  Erst  bei  starkem  Schlage,  z.  B.  2  mal  Federspannung  150  0. 
traten  Blutungen  in  der  vorderen  Kammer  auf. 

LoHMAXX  (l  905)  konnte  bei  seinen  Versuchen  die  Befunde  von  Back  be- 
stätigen. Er  sieht  das  wesentliche  bei  der  Commotio  retinae  in  einer  durch 
meridionale  Zei'rung  veranlassten  Lockerung  der  Xetzhautelemente  (Discessus  reti- 
nae]. Die  Trübung  kommt  dadurch  zu  stände,  dass  das  gleichzeitig  durch  die 
Gefäßparalyse  austretende  Sekret  sich  in  die  gelockerte  Retina  ergießt. 

Skleralrupturen  wurden  experimentell  bei  den  zu  anderen  Zwecken 
unternommenen  Kontusionsversuchen  als  Nebenbefund  erhoben,  auch  von  Follix 
1853)  an  der  Leiche  erzeugt,  aber  erst  von  Müller  (1895;  zum  Gegenstand 
eingehender  Untersuchungen  gemacht.  Müller  experimentierte  an  Kaninchen- 
augen in  situ,  sowie  an  enukleierten  Augen  von  Hundeji,  Kaninchen,  Schweinen, 
Pferden  und  an  Augen  in  menschlichen  Leichen  sowie  an  den  der  Leiche  ent- 
nommenen Augen.  Durch  Schläge  mit  einem  Hammer  auf  einen  halbkuglig 
zugedrechselten  Holzstab  wurde  die  Kontusion  ausgeübt  und  der  Angriffspunkt 
verschieden  gewählt.  Kaninchenaugen  erwiesen  sich  zu  den  Versuchen  als  un- 
geeignet, da  bei  der  Beschaffenheit  ihrer  Sklera  die  Risse  ganz  unregelmäßig 
erfolgten.  An  Hundeaugen  fiel  der  Riss  immer  in  einen  Dehnungsmeridian  und 
zwar  in  vereinzelten  Fällen  auch  im  vorderen  Bulbusabschnitt  nahe  dem  Limbus. 
Bei  diesen  Rissen  lagen  nur  die  Enden  im  Meridian,  während  die  Mitte,  dem 
Hornhautgewebe  ausweichend,  den  Limbus  begleitete.  Bei  Schweinsaugen  lag 
der  Riss  fast  ausnahmslos  im  Dehnungsmeridian  und  durchtrennte  auch  die  Horn- 
haut. An  Pferdeaugen  fiel  der  Riss  immer  in  die  Limbusgegend  und  zwar  stets 
meridional  gerichtet,  wenn  der  Angriffspunkt  im  Äquator  lag.  Die  Hornhaut 
und  der  hintere  Bulbusabschnitt  waren  nie  Sitz  der  Ruptur. 

Bei  Versuchen  an  enukleierten  menschhchen  Augen  lagen  die  Risse  regel- 
mäßig im  Dehnungsmeridian,  je  nach  der  Stoßrichtung  an  verschiedener  Stelle. 
Fiel  der  Riss  aber  in  den  vorderen  Bulbusabschnitt,  so  wich  er  der  Cornea  aus; 
<las  Ende  lag  im  Dehnungsmeridian,  während  die  Mitte,  der  Cornea  und  dem 
Limbus  ausweichend,  etwa  2  mm  hinter  demselben  den  Bulbus  umkreiste.  War 
der  Riss  in  diesen  Fällen  weniger  lang,  so  fiel  er  in  seiner  ganzen  Länge  kon- 
zentrisch zum  Limbus.  Wenn  bei  Versuchen  an  der  Leiche  die  Stoßrichtung 
von  vorn  nach  hinten  ging  und  der  Fremdkörper  richtig  auf  die  Hornhaut  auf- 
gesetzt wurde,    verlief  der  Riss  jedesmal   von    vorn   nach   hinten,    also  in  einem 
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Bulbusmeridian.  Wurde  durch  Hebelwirkung  der  Bulbusäquator  gestoßen,  so 
lag  der  Riss  immer  konzentrisch  dem  Limbus,  etwas  hinter  demselben.  Die 
Ruptur  lag  oben  oder  unten,  wenn  der  Angriff  innen  oder  außen  erfolgte  und 
umgekehrt.  Der  Riss  lag  vollständig  gesetzmäßig  senkrecht  auf  dem  Dehnungs- 
äquator und  wich  von  dieser  Richtung  nur  ab,  wenn  er  zum  Teil  oder  ganz  in 
die  Hornhaut  zu  liegen  kommen  sollte. 

Bei  den  von  Beck  (1906)  angestellten  Versuchen  über  die  Entstehung  der 
Aderhauti'upturen  platzte  der  Bulbus,  wenn  die  Gewalt  eine  zu  starke  war,  und 
zwar  meist  am  Corneoskleralrande  dann,  wenn  der  Bulbus  im  Trichter  lag.  Lag 
der  Bulbus  frei,  so  entstanden  bei  überstarken  Schlägen  meist  Aderhaut-  und 
Skleralrupturen  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten.  Albrand  (1907)  be- 
obachtete bei  seinen  über  das  postmortale  Verhalten  der  Pupille  bei  experi- 
menteller Steigerung  des  intraokularen  Druckes  angestellten  Versuchen  an  Leichen- 
augen öfters  eine  Ruptur  der  Sklera,  die  vorwiegend  an  der  oberen  Hälfte  der 
Skleralkapsel  erfolgte.  Die  Berstung  trat  aber  nur  an  den  Leichen  bejahrter 
Menschen  ein.  Der  Ort  des  geringsten  Widerstandes  fand  sich  vorzugsweise  im 
oberen  inneren  pericornealen  Abschnitte  der  Sklera.  Durch  Untersuchung  der 
geplatzten  Augen  wurde  festgestellt,  dass  die  vordere  obere  Skleralpartie  that- 
sächlich  die  dünnste  und  schwächste  Stelle  im  Querschnitt  bildete  und  dass  in  der 
oberen  Hälfte  die  Veränderungen  seniler  Art  am  ausgesprochensten  waren.  Nur  an 
einer  Leiche  hatte  der  Riss  an  beiden  Augen  eine  äquatoriale  Lage  und  Richtung,  so 
dass  eine  individuelle  Disposition  zu  dem  abnormen  Verlauf  angenommen  wurde. 

Schließlich  seien  hier  noch  die  Untersuchungen  von  Rouquette  (1892)  er- 
wähnt, die  angestellt  wurden,  um  die  Resistenz  der  Bulbuskapsel  gegen  das 
Eindringen  von  Fremdkörpern  zu  erweisen.  Ein  Eisenstab  von  2V2  ™°^  Durch- 
messer wurde  auf  das  Auge  gesetzt  und  zunehmende  Belastung  vorgenommen. 
Beim  Menschenauge  trat  eine  Buptur  des  Auges  ein,  wenn  ein  Druck  von 
8Y2 — 9  kg  einwirkte.  Das  Ochsenauge  hielt  noch  eine  zunehmende  Belastung 
von  22  kg  aus  und  brach  erst  unter  einem  Gewicht  von  27  kg. 
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Kontusion  der  Bedeckung  des  Auges  und  seiner  nächsten  Umgebung 
(Lider,  Bindehaut,  Thränenorgane). 

Veränderungen  an  den  Lidern  und  an   der  Bindehaut  durch  Kontusion. 

§  81.  Befund.  Trifft  eine  stumpfe  Gewalt  die  Lider  oder  die  nächste 
Umgebung  des  Auges,  so  treten  als  häufigste  und  oft  bedeutungslose  Folge 
Blutungen  in  oder  unter  die  Lidhaut  auf,  zu  denen  sich  bald  ödemalüse 
Schwellung  gesellt.  An  der  Oberfläche  können  gleichzeitig  Quetschwunden 
meist  als  kleine  Abschürfungen  angetrofTen  werden.  Sind  nur  kleine  Ge- 
fäße der  Lidhaut  geborsten,  so  sieht  man  blaurötliche  oder  rötliche  Flecken 
oder  mehr  diffuse  Suffusionen,  die  innerhalb  kurzer  Zeit  die  bekannten 
Verfärbungen  durchmachen  und  verschwinden.  Sind  etwas  größere  Ge- 
fäße im  subkutanen  Gewebe  zerrissen,  so  findet  man  mehr  oder  weniger 
starke,  blaurot  durchschimmernde  Schwellungen,  über  denen  die  Haut  ge- 
spannt erscheint.  Platzen  bei  Stoß  gegen  den  Supraorbitalrand  die  dort 
gelegenen  größeren  Arterien  oder  deren  Aste,  so  entstehen  pralle  Blut- 
geschwülste von  beträchtlicher  Größe.  So  fand  ich  bei  einem  Knaben  nach 
Stoß ,  gegen  eine  Ecke  eine  fast  hühnereigroße  Blutgeschwulst  unter  der 
Haut,  die  sich  in  den  nächsten  Tagen  unter  starker  Schwellung  der  Lider 
verteilte,  aber  auch  nach  3  Wochen  noch  nicht  ganz  verschwunden  war. 
Bei  einer  Frau  trat  nach  Stoß  eine  kompakt  bleibende,  pflaumengroße 
pralle  Blutgeschwulst  am  äußeren  oberen  Orbitalrand  auf,  die  nach  einigen 
Tagen  zu  einer  Nekrose  der  prall  gespannten  blauroten  Haut  führte.  Nach 
Spaltung  der  Haut  wurden  kompakte,  schwarz  verfärbte  Goagula  entfernt, 
wonach  glatte  Heilung  eintrat. 

Bei  Kontusion  des  Supraorbitalrandes  können  auch  die  Blutungen  sub- 
periostal liegen;  auch  kann  bei  Zerreißung  einer  größeren  Arterie  die  Blut- 
geschwulst Pulsationen  aufweisen. 

Die  nach  Kontusion  durch  Blutung  und  serösen  Erguss  auftretende 
Schwellung  fühlt  sich  teigig  an,  ist  bei  Druck  nicht  schmerzhaft  und  ge- 
stattet ohne  besondere  Beschwerde,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  von  Lid- 
haltern, die  Lider  zu  öffnen  und  den  Bulbus  zu  untersuchen,  was  in  der- 
artigen Fällen  geschehen  muss,  um  etwaige  Kontusionsfolgen  in  der  Tiefe 
festzustellen.  Etwaiger  Exophthalmus  deutet  in  erster  Linie  auf  retrobul- 
bären Bluterguss. 

Bei  stärkerer  Kontusion  erstrecken  sich  gewöhnlich  Blutung  und  Ödem 
in  die  Umgebung  des  Auges  zur  Schläfe,  Wange,  Nase  und  Stirn  und 
häufig  breiten  sie  sich  nach  der  Verletzung  durch  subkutanes  Wandern  in 
die  Umgebung  aus,  wobei  nicht  selten  der  Nasenrücken  überschritten  wird, 
so  dass  "^Lidödem  und  Sugillation  auch  am  zweiten  nicht  verletzten  Auge 
auftreten. 
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Durch  einen  heftigen  gegen  den  Orbitalrand  auftreffenden  Schlag  mit 
einem  harten,  stumpfen  Gegenstand  oder  bei  Stoß  und  Fall  des  Kopfes 
gegen  barte  Flächen  kann  die  Lidbaut  über  dem  Orbitalrand  platzen.  Der 
knöcherne  Rand  durchtrennt  von  innen  her  die  darüberliegenden  Weich- 
teile samt  der  Haut.  Auf  diese  Weise  entstehen  gar  nicht  so  selten  scharf- 
randige,  schnittühnliche  Quetschwunden. 

Cauer  (1907)  teilte  zwei  Fälle  von  vertikaler  Zerreißung  des  oberen 
Tarsus  mit,  die  als  indirekte  Rupturen  angesprochen  wurden.  Die  Ruptur 
erfolgte  durch  eine  das  Oberlid  stark  nach  abwärts  drückende  Gewalt,  in 
dem  ersten  Fall  durch  Stoß  gegen  eine  eiserne  Vorhangstange,  im  zweiten 
Fall  durch  Schlag  mit  Schlagring.    (Vgl.  auch  Abschnitt  II  Quetschwunden.) 

Die  genannten  Veränderungen  an  den  Lidern  sind  meist  nur  Regleit- 
erscheinungen anderweitiger,  oft  schwerwiegender  Kontusionsfolgen  am 
Auge,  doch  können  sie  bei  günstig  verlaufender  Verletzung  die  alleinige 
Folge  darstellen.  Der  Verletzte  ist  dann  »mit  einem  blauen  Auge  davon- 
gekommen«. 

Überaus  häufig  finden  sich  bei  Kontusionen  Rlutungen  an  der 
Rindehaut,  besonders  an  der  Conjunctiva  bulbi,  sei  es  dass  die  Lider, 
sei  es  dass  der  Augapfel  direkt  getroffen  war.  Auch  hier  können  neben  der 
Rlutung  gleichzeitig  Quetschwunden  bestehen.  Kleine  Conjunctivalblutungen 
stellen  sich  als  hell-  oder  dunkelrote  Flecken  dar  mit  scharfer  Regrenzung  am 
Hornhautrand  und  hellroter  oder  gelblicher  Abgrenzung  zur  übrigen  Rinde- 
haut. Rei  größeren  Rlutungen  ist  die  Rindehaut  am  Rulbus  deutlich  ab- 
gehoben, das  Rlut  reicht  bis  zur  Übergangsfalte,  dort  oft  scharf  begrenzt. 
Wenn  schon  ein  geringer  Stoß  einen  —  unverhältnismäßig  reichlichen  — 
subconjunctivalen  Rluterguss  hervorruft,  wie  besonders  bei  alten  Leuten  wohl 
beobachtet  wird,  so  kommt  als  Ursache  dafür  eine  abnorme  Rrüchigkeit  der 
Gefäße  mit  in  Detracht.  Rei  schweren  Kontusionen  des  Rulbus,  besonders 
bei  den  mit  subconjunctivalen  Skleralrupturen  einhergehenden  Kontusionen 
ist  die  Rindehaut  meist  ringsum  durch  dunkelroten  Rluterguss  stark  ab- 
gehoben, so  dass  der  Hornhautrand  wallartig  überlagert  wird. 

Rei  Rlutungen  in  und  unter  die  Rindehaut  kann  auch  eine  Verfärbung 
der  angrenzenden  Hornhaut  durch  Aufnahme  von  RlutfarbstolT  entstehen 
(CZERMAK    1889). 

Neben  dem  Rluterguss  tritt  in  den  schweren  Fällen  auch  rasch  seröse 
Transsudation  unter  die  Rindehaut  auf.  Die  Rlutung  stellt  sich  meist  un- 
mittelbar nach  der  Verletzung  ein,  manchmal  aber  erst  kurze  Zeit  später, 
auch  ist  in  seltenen  Fällen  beobachtet,  dass  die  kleinen  zerrissenen  Gefäße 
nach  einiger  Zeit  zu  Nachblutung  führten,  manchmal  aus  unbekannlei-  Ur- 
sache, manchmal  infolge  von  Pressbewegungen,  z.  R.  beim  Schneuzen. 
Zeigt  sich  aber  die  subconjunctivale  Ekchymose  nach  Kontusion  des  Auges 
und  seiner  Umgebung  erst  nach  einigen  Stunden,  so  handelt  es  sich  meist 
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um  Blut,  das  ans  der  Orbita  suirundiert  ist  und  von  einer  retrobulbären 
Blutung  stammt. 

Sugillationen  der  Lider  und  Bindebaut,  die  nach  Kontusion  oder 
sonstiger  Verletzung  des  Scbädels,  bei  der  das  Auge  und  seine  Umgebung 
nicht  getrofTen  waren,  erst  mehrere  Stunden  oder  selbst  Tage  nach  der 
Verletzung  in  Erscheinung  treten,  sprechen  für  eine  Schädelfraktur  meist 
mit,  seltener  ohne  Fissur  des  Orbitaldacbs.  Wir  kommen  auf  die  Bedeu- 
tung dieser  Sugillationen  bei  den  Knochen frakturen  zurück. 

An  der  Bindehaut  beobachtet  man  bei  stärkerer  Prellung  des  Auges 
und  der  Lider,  abgesehen  von  Ekchymosen,  auch  oft  nach  kurzer  Zeit 
stärkere  Füllung  der  conjunctivalen ,  episkleralen  und  ciliaren  Gefäße  und 
daneben  Chemosis,  die  in  seltenen  Fällen  zu  wallartiger  Schwellung  der 
Conjunctiva  bulbi,  selbst  mit  Vordringen  chemotischer  Wülste  in  die  Lid- 
spalte führt.  Die  Ursache  ist  eine  auf  Spasmus  der  Gefäße  folgende  Para- 
lyse derselben  mit  seröser  Transsudation  aus  der  durchlässig  gewordenen 
Gefäßwand. 

Die  Diagnose  einer  Blutung  der  Lider  und  Bindehaut  ist  ohne  weiteres 
durch  die  Inspektion  zu  stellen.  Cirkumskripte  Blutungen  lassen  oft  auf 
die  Stelle  schließen,  wo  der  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  lag.  Findet 
man  nach  Kontusion  des  Auges  Lidblutung  und  Ekchymose  der  Bindehaut, 
so  muss  man  in  jedem  Fall  das  Sehvermögen  prüfen  und  mit  dem  Augen- 
spiegel nachforschen,  ob  sich  in  der  Tiefe  des  Auges  Veränderungen  finden. 
Das  Kontusionsödem  der  Lider  und  der  Bindehaut  lässt  sich  meist  ohne 
weiteres  vom  entzündlichen  Ödem  nach  infizierten  Wunden  unterscheiden 
durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  fiächenhafter  Blutungen,  durch  das 
Fehlen  stärkerer  Hyperämie  und  zelliger  Infiltration. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Aufsaugung  der  Blutungen  erfordert  je 
nach  der  Menge  mehrere  Tage  bis  Wochen  und  verläuft  unter  der  bekannten 
Verfärbung  ins  Grüne  und  Gelbliche.  An  der  Bindehaut  dauert  es  zuweilen 
einige  Zeit,  bis  die  letzte  Spur  der  gelben  Verfärbung  ganz  verschwunden  ist. 
Bei  schweren  subconjunctivalen  Blutungen  kann  eine  schieferige  und  gelb- 
liche Verfärbung  selbst  Monate  bestehen  bleiben,  und  es  kann  auch  eine 
deutlich  atrophische  Beschaffenheit  der  Conjunctiva  hervortreten.  Die 
hämatogene  Pigmentierung  der  Conjunctiva  durch  hämorrhagisches  Pigment 
führt  aber  nur  zu  gelblicher  Bindehautverfärbung,  nicht  zur  Schwarzfärbung. 
Die  letztere  z.  B.  nach  Skleralruptur  deutet  auf  Einlagerung  von  Uvea- 
pigment.  (Wir  kommen  darauf  bei  der  Skleralruptur  zurück.)  Sous  (1897) 
berichtete  über  Pseudomelanose  der  Conjunctiva  nach  subconjunctivaler 
Blutung. 

Bestanden  an  der  Oberfläche  der  Lider  Abschürfungen  oder  Ouetsch- 
wunden  oder  trat  nachträglich  an  der  Oberfläche  Nekrose  ein ,  50  können 
auch  infektiöse  Entzündungen  mit  ihren  Folgen  Platz   greifen. 

26* 
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Die  Prognose  der  Kontusionsfolgen  an  den  Lidern  und  der  Bindehaut 
ist  fast  ausnahmslos  gut  zu  stellen.  Die  Prognose  der  Verletzung  hängt 
allein  ab  von  etwaigen  sonstigen  Kontusionsveränderungen  im  inneren  Auge 
oder  an  der  Orbita. 

Therapie.  Kleine  Ekchymosen  an  den  Lidern  und  Bindehaut  erfor- 
dern kaum  eine  Behandlung.  Bei  mäßiger  Schwellung  und  Blutung  sind 
kühle  Borwasser-  oder  Bleiwasser-Umschläge  zu  empfehlen,  bei  stärkeren 
Blutungen  in  den  Lidern  oder  unter  der  Bindehaut  wird  am  besten  ein 
Verband  angelegt. 

Bei  Quetschwunden  oder  oberflächlicher  Nekrose  ist  antiseptischer 
feuchter  Verband  oder  Salbenverband  notwendig.  Operatives  Vorgehen  ist 
höchstens  angezeigt,  wenn,  wie  in  dem  vorher  berichteten  Fall,  nach  starker 
Blutung  unter  die  Lidhaut  Nekrose  der  Haut  auftritt.  Bei  reinen  Quetsch- 
wunden kommt  Sutur  in  Frage. 

Das  von  Zander  und  Geissler  (1864)  erwähnte  Schminken  der  blutig 
verfärbten  Haut  aus  kosmetischen  Rücksichten  wird  kaum  einmal  nötig  sein. 

Nach  der  Angabe  von  Patterson  (1906)  soll  Dionin  die  Resorption 
subconjunctivaler  Blutungen  auffallend  beschleunigt  haben. 

Emphysem  der  Lider  und  der  Bindehaut  durch  Kontusion. 

§  82.  Bei  Kontusionen  des  Auges  und  seiner  Umgebung  tritt  zuweilen 
Emphysem  am  Auge  auf,  das  sich  klinisch  in  erster  Linie  durch  plötz- 
liche Schwellung  und  Auftreibung  der  Lider  bemerkbar  macht,  in  einer 
Reihe  von  Fällen  besteht  zugleich  deutlicher  Exophthalmus,  nur  selten 
findet  sich  retrobulbäres  Emphysem  ohne  Lidauflreibung  (Fuces  1901)  und 
gleichfalls  selten  subconjunctivales  Emphysem  neben  Lidemphysem.  Bei  der 
so  auffallend  konstanten  Lidauftreibung  durch  Luft  hatte  man  das  Em- 
physem als  palpebrales  angesehen  und  das  Lidemphysem  für  das  häufigste, 
die  reinen  orbitalen  Emphyseme  für  recht  selten  gehalten  (Fuces  1901). 
Doch  hatten  bereits  die  Untersuchungen  vor  allem  von  Walser  (1897)  und 
Fuchs  (1901)  den  Nachweis  erbracht,  dass  das  Emphysem  am  Auge  fast 
durchweg  orbitalen  Ursprungs  ist.  Neuerdings  hat  Heerforüt  (1904)  dar- 
auf hingewiesen,  dass  viele  der  Emphysemfälle  als  palpebrale  aufgefasst 
wurden,  die  reine  orbitale  Emphyseme  waren,  und  dass  Auftreibung  der 
Lider  durch  Luft  in  der  Orbita  Lage  der  Luft  im  Lid  vortäuschen  kann. 
Die  Grenze  zwischen  orbitalem  und  palpcbralem  Emphysem  ist  bestimmt 
durch  die  Membrana  orbito-palpebralis,  die  die  vordere  anatomische  Grenze 
der  Orbita  abgicbt. 

Heerfordt  unterschied  nach  dem  Sitz  der  Luft  4  Gruppen  von  Em- 
physem, das  rein  orbitale,  das  orbito-palpebrale,  das  rein  palpebrale  und 
das  subconjunctivale  Emphysem. 
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Die  Entstehung  des  Emphysems  am  Auge  setzt  voraus,  dass  an 
irgend  einer  Stelle  eine  freie  Kommunikalion  des  Orbitalgewebes  oder  Unler- 
hautzellgewebes  mit  der  Nasenhöhle  oder  mit  einer  ihrer  Nebenhöhlen  zu 
Stande  gekommen  ist  und  dass  dann  durch  exspiratorischen  Druck  Luft 
durch  die  Öffnung  in  die  Gewebe  gepresst  wird.  Der  exspiralorische  Druck 
bei  vorhandener  (Xfnung  erfolgt  meist  durch  Schneuzen,  Pressen  oder  dergl. 
Das  Emphysem  tritt  deshalb  fast  immer  eine  gewisse  Zeit  nach  der  Ver- 
letzung, in  der  Uegel  innerhalb  der  ersten  Stunden  oder  des  ersten  Tages, 
selten  noch  später  in  Erscheinung  und  oft  nachweisbar  im  Anschluss  an 
stärkeres  Schneuzen  u.  s.  w.  Häufig  werden  die  Verletzten  durch  etwas 
Nasenbluten  zum  Schnauben  veranlasst. 

Die  freie  Kommunikation  der  Gewebe  mit  der  Nasenhöhle  kann  be- 
stehen in  einer  traumatischen  Fraktur  des  Thränenbeines  oder  Nasenbeines 
und  in  einer  Ruptur  der  Thränen-Ableitungswege,  besonders  des  Thränen- 
sackes.  Dieser  Weg,  den  man  früher  für  häufiger  gehalten  hat,  kommt 
aber,  wie  die  weiteren  klinischen  Erfahrungen  und  experimentelle  Unter- 
suchungen gezeigt  haben,  nur  selten  in  Betracht.  Ist  er  vorhanden,  so 
entsteht,  weil  die  Öffnung  vor  dem  Septum  orbitale  liegt,  dabei  rein  pal- 
pebrales  Emphysem  (Heerfordt  1904). 

In  der  Regel  handelt  es  sich  aber  um  eine  Fraktur  der  Orbitalwand, 
in  erster  Linie  der  inneren  Wand  im  Bereich  der  Lamina  papyracea  des 
Siebbeins,  eventuell  auch  der  unteren  und  oberen  Orbitalwand  mit  Eröff- 
nung der  Slirn-  oder  Oberkieferhöhle.  Schließt  sich,  wie  es  meistens  der 
Fall  ist,  das  Emphysem  an  eine  geringere  Kontusion  ohne  nachweisbare 
Fraktur  des  Orbitalrandes  an,  so  wird  man  in  erster  Linie  eine  Fraktur 
der  zarten  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  annehmen  müssen  (Fuchs  1901). 
Das  Trauma  veranlasst  die  Fraktur,  wobei  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass 
in  manchen  Fällen  durch  eine  vorhandene  Herabsetzung  der  Widerstands- 
fähigkeit der  Orbitalwand  eine  Disposition  zur  Fraktur  vorlag.  Die  Durch- 
trittsstelle der  Luft  liegt  also  fast "  immer  hinter  dem  Septum  orbitale  im 
Bereich  der  Orbita.  Das  Emphysem  am  Auge  weist  mithin  fast  immer  auf 
eine  Orbitalwandfraktur  hin.  Wir  müssen  deshalb  bei  den  Verletzungen 
der  Orbita  durch  stumpfe  Gewalt  auf  das  orbitale  Emphysem  und  seine 
Pathogenese  zurückkommen. 

Die  in  die  Orbita  übertretende  Luft  nimmt  in  der  Regel  ganz  oder 
zum  großen  Teil  ihren  Weg  nach  vorn  und  trifft  auf  das  Septum  orbitale. 
Leistet  das  Septum  der  vordringenden  Luft  Widerstand,  so  sammelt  sie 
sich  hinter  der  Membran  an  und  führt  zu  einer  stark  gespannten  Auf- 
treibung des  Septum  orbitale,  das  nur  von  dem  Orbicularis  und  der  Lidhaut 
bedeckt  ist.  Dadurch  kann  Lidemphysem  vorgetäuscht  und  orbitales  sub- 
palpebrales  für  palpebrales  Emphysem  gehalten  werden.  In  einem  Teil  der 
Fälle  dringt  aber  die  Luft  ganz   oder  zum  Teil  durch  das  Septum  orbitale 
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hindurch,  gelangt  unter  die  Lidhaut  und  verbreitet  sich  im  subkutanen 
Zellgewebe.  Heerfordt  (1904)  unterschied  deshalb  die  2  liauptgruppen 
des  Orbitalemphysems: 

1.  Das  rein  orbitale  Emphysem,  bei  dem  die  Luft  sich  in  der  Orbita 
findet  und  die  Membrana  orbito-palpebralis  nicht  durchbrochen  hat, 

2.  das  orbito-palpebrale  Emphysem,  bei  dem  sich  die  Luft  in  der 
Orbita  und  im  Lid  nach  Durchtritt  durch  die  Membrana  orbito-palpebralis 
findet.  In  schweren  Fällen  von  orbito-palpebralem  Emphysem  kann  die 
Luft  sich  unter  der  Gesichtshaut  ausbreiten. 

Über  die  Häufigkeit  des  Übertritts  der  Luft  durch  das  Septum  orbitale 
unter  die  Lidhaut  sind  die  Ansichten  geteilt.  Fuces  (1901)  war  der  An- 
sicht, dass  das  Septum  orbitale  im  inneren  Augenwinkel  eine  durchlässige 
Stelle  besitzt  und  dass  die  der  inneren  Orbitalwand  entlang  nach  vorn 
gehende  Luft  deshalb  meist  unter  die  Lidhaut  entweicht  und  zum  Lid- 
emphysem führt.  Er  hielt  das  rein  orbitale  Emphysem  für  recht  selten. 
Heerfordt  (1904)  dagegen  betonte,  dass  zumal  bei  jüngeren  Individuen 
die  Membrana  orbito-palpebralis  (Septum  orbitale)  eine  so  beträchtliche 
Stärke  besitzt,  dass  die  Luft  sie  nicht  durchbrechen  kann. 

Bei  Druckversuchen  mit  Einpumpen  von  Luft  in  die  Orbita  an  Leichen 
fand  er  das  Septum  orbitale  bei  jugendlichen  Individuen  erst  bei  einem  Druck 
von  40 — 100  mm  Hg  durchbrochen,  während  es  bei  älteren  Leuten  schon 
einem  Druck  von  10 — 15  mm  Hg  nicht  widerstand.  In  allen  Fällen  ge- 
nügte schon  ein  geringer  Druck  von  5 — 10  mm  Hg,  dass  sich  die  Luft  in 
der  Orbita  ausbreitete  und  Exophthalmus  sowie  Lidauftreibung  veranlasste. 

Frühere  Versuche  hatten  über  die  Luftverteilung  ein  widersprechendes 
Resultat  ergeben.  Fontan  (1884)  hatte  bei  Versuchen  mit  Lufteinspritzungen, 
die  von  verschiedenen  Stellen  aus  nach  Anlegen  einer  Verletzung  unter- 
nommen waren,  gefunden,  dass  je  nach  dem  Ort  der  Verletzung  palpebrales, 
subconjunctivales  oder  orbitales  Emphysem  zu  stände  kommt.  Bei  Ver- 
letzungen der  inneren  Orbitalwand  nach  hinten  vom  Thränensack  hatte  er 
nur  orbitales  Emphysem  erzeugen  können.  Berger  und  Tyrman  (1886) 
wiederholten  die  Versuche  und  benutzten  auch  zum  Nachweis  der  Wege, 
die  bei  experimentell  erzeugten  Verletzungen  an  der  Lamina  papyracea,  der 
Wand  des  Thränensackes  u.  s.  w.  der  Luft  zu  Gebote  stehen,  Kontrolver- 
suche  mit  Injektionen  von  Berliner  Blau.  Sie  fanden  auch,  dass  bei  Ver- 
letzungen der  Lamina  papyracea  nach  hinten  vom  Thränensack  orbitales 
und  palpebrales  Emphysem  entstehen  kann.  Ebenso  hatte  Walser  (1897) 
bei  seinen  auf  die  Anregung  von  Fuces  unternommenen  Versuchen  in  der 
Mehrzahl  der  gelungenen  Fälle  bei  Orbitalwandfraktur  Lidemphysem  und 
Exophthalmus  erzeugt. 

Um  das  Zustandekommen  des  Durchtrittes  der  Luft  ;ms  der  Orbita 
unter   die  Lidhaut  zu  erklären,   wies  Cause  (1905)   darauf  hin,    dass  nach 
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der  genauen  anatomischen  Beschreibung  von  Merkel  (d.  H,  2.  Aufl.  Bd.  I 
29. — 31.  Liofer.)  im  Septum  orbitale  konstant  3  Lücken  vorkommen,  die 
als  Durchtrittsstellen  von  Nerven  und  Gefäßen  dienen.  Zwei  davon  liegen 
am  oberen  Augenhühlenrand  zwischen  Knochen  und  Fascie  und  sind  für 
Durchtritt  der  Arteria,  Vena  und  Nervus  supraorbitalis  und  frontalis  be- 
stimmt, die  dritte  liegt  über  dem  Ligamentum  canthi  internum  und  lässt 
die  Anastomosen  zwischen  dem  orbitalen  und  facialen  Gefäßsystem  im 
weitesten  Sinne  hindurchgehen.  Am  unteren  Lid  ist  die  Membran  an  sich 
zarter  und  die  Fasern  stehen  hier  nicht  so  dicht.  Wie  Merkel  betont,. 
bildet  das  Septum  orbitale  ein  fest  abgeschlossenes  Ganze,  so  dass  Ge- 
schwülste und  Ergüsse,  die  außerhalb  des  Muskeltrichters  liegen,  bei  ihrem 
Vordringen  aus  der  Orbita  stets  zwischen  Augenlid  und  Orbitalrand  er- 
scheinen müssen. 

Der  anatomische  Befund  der  Lücken  würde  demnach  der  Luft  den 
J)urchtritt  ins  Lid  gestatten.  Bleibt  die  Luft  auf  die  Orbita  beschränkt  und 
wird  sie  durch  das  Septum  zurückgehalten,  so  wäre  nach  Cause  möglich,  dass 
ein  Verschluss  der  das  Septum  orbitale  durchsetzenden  Lücken  mit  retrobul- 
bärem Gewebe  (Fett,  Muskel,  Muskelfascie)  oder  durch  klappenarlige  An- 
ordnung dieser  Stellen  zu  stände  kommt.  Freilich  muss  man,  wie  auch  Salus 
(1908)  hervorhebt,  dann  annehmen,  dass  bei  den  Leichenversuchen  Heer- 
fordt's  dieser  Verschluss  stets  eintrat,  während  er  bei  Lebenden,  bei  denen 
orbitales  Emphysem  häufiger  unter  die  Lidhaut  tritt,  dann  ausbleibt. 

Zu  diesen  beiden  Gruppen  des  orbitalen  und  orbito-palpebralen  Em- 
physems kommen  auch  als  dritte  Gruppe  die  seltenen  Fälle  von  rein  palpe- 
bralem,  d.  h.  auch  palpebral  entstandenem,  Emphysem  hinzu.  Bei  allen' 
drei  Gruppen  kommt  es  zu  einer  Schwellung  der  Lider,  bei  dem  rein 
orbitalen  Emphysem  durch  Luftansammlung  hinter  dem  Lid,  bei  dem  orbito- 
palpebralen  und  rein  palpebralen  durch  Lufteintritt  in  das  Lid  und  Ver- 
teilung unter  der  Lidhaut.  Ein  weiterer  wichtiger  Unterschied  besteht 
darin,  dass  bei  dem  rein  orbitalen  Emphysem  neb(^n  der  Lidauftreibung  stets 
ein  mehr  oder  weniger  starker  Exophthalmus  durch  retrobulbäres  Emphy- 
sem vorhanden  ist,  während  Protrusio  bulbi  beim  orbito-palpebralen  Em- 
physem ganz  fehlt  oder  nur  gering  ist  und,  beim  rein  palpebralen,  nicht 
orbital  entstandenen  Emphysem  niemals  vorkommt. 

Symptome.  Bei  dem  rein  orbitalen  Emphysem  erscheinen  die 
Lider  aufgetrieben,  fester  zusammengepresst,  die  Lidspalte  dadurch  ge- 
schlossen und  der  Bulbus  vorgetrieben.  Da  die  Luft  sich  hinter  dem  Sep- 
tum orbitale  befindet,  so  erreicht  die  Lidschwellung  peripherwärts  ihr  Ende 
am  Orbitalrand  und  innerhalb  des  Lides  in  einer  Linie,  die  dem  Ansatz  der 
Membran  am  Tarsus  entspricht  und  sich  mithin  mehrere  Millimeter  vom  Lid- 
rand entfernt  hält.  Die  Schwellung  erscheint  blass.  Je  nach  der  Spannung, 
unter  der  die  Luft  in  der  Orbita  steht,   fühlt   sich  die  Schwellung  weicher 
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oder  prallelaslisch  an ,  ein  knisterndes  Geräusch  ist  bei  der  Palpation  nur 
schwer  zu  erzeugen,  bei  der  Perkussion  erhält  man  aber  tympanitischen 
Schall.  Das  subpalpebrale  Emphysem  unterscheidet  sich  schon  klinisch  von 
dem  palpebralen  Emphysem. 

Tritt  die  Luft  bei  orbitaler  Lage  der  Fraktur  aus  der  Orbita  durch 
das  Septum  orbitale  unter  die  Lidhaut  (orbito-palpebrales  Emphysem), 
so  schwillt  das  Lid  schnell  an  und  oft  stärker  als  bei  orbitalem  Emphysem. 
Die  Luft  verbreitet  sich  mehr  gleichmäßig  in  dem  lockeren  Unterhautzell- 
gewebe, so  dass  das  ganze  Lid  vom  Lidrand  an  bis  in  die  Peripherie  und 
über  den  Orbitalrand  hinaus  geschwollen  erscheint.  Die  Lidspalte  ist  ver- 
engt, in  schweren  Fällen  auch  geschlossen,  doch  kann  die  Lidspalte  spon- 
tan etwas  geüftnet  werden.  Es  fehlt  der  Spannungszustand  in  der  Orbita. 
In  stärkeren  Fällen  sind  beide  Lider  betroffen,  doch  kann  das  Emphysem  auf 
ein  Lid  beschränkt  sein.  Die  Lidgeschwulst  ist  ebenfalls  blass,  fühlt  sich 
teigig,  schwappend  an,  meist  lässt  sich  die  Luft  durch  Druck  leicht  ver- 
schieben, und  man  kann  deutliches  Knistern  im  subkutanen  Gewebe  erzeugen. 
Auch  erhält  man  bei  Perkussion  einen  tympanitischen  Schall.  Wie  erwähnt, 
fehlt  bei  dieser  Form  des  Lidemphysems  der  Exophthalmus  ganz  oder  ist 
nur  gering.  In  schweren  Fällen  kann  sich  das  Emphysem  weiter  auf  die 
Wange,  Stirn  oder  Schläfe,  nur  höchst  selten  auf  die  weitere  Umgebung 
des  Auges  erstrecken. 

Übergang  des  Emphysems  auf  das  Gesicht  findet  sich  in  den  Fällen 
von  Desmarres  (1845),  Gruening  (I87'I),  Meusnier  (1872),  Heerfordt  (1904), 
Salus  (1908,  Fall  2).  In  einem  von  Andral  (1872)  mitgeteilten  Fall 
von  Fraktur  des  Orbitalrandes  und  Depression  der  Wand  des  Sinus  fron- 
talis nach  3  m  tiefem  Sturz  trat  ein  weit  über  den  Körper  verbreitetes 
Emphysem  auf.  Es  erstreckte  sich  auf  die  Augenlider,  das  Gesicht,  den 
Hals,  den  Rumpf,  die  Arme  und  Hände. 

Ebenso  wie  beim  orbito-palpebralen  Emphysem  gestalten  sich  die  klini- 
schen Erscheinungen  und  das  Verhalten  der  Luft  bei  dem  rein  palpebralen 
Emphysem  mit  Durchtrittsöffnung  der  Luft  vor  dem  Septum  orbitale. 
Diese  Fälle  sind  nur  sehr  selten.  Fraktur  des  Nasenbeins,  des  Thränen- 
beins  und  Ruptur  des  Thränensackes  können  es  veranlassen.  [Bri'E  (1842), 
v.  Graefe  (18Ö4),  GossELi.\  (1872).]  Auch  kann  sich  ein  Emphysem  des 
Gesichtes  auf  die  Augenlider  erstrecken.  So  berichtete  Fontan  (1884)  über 
Fälle,  in  denen  von  absichtlich  zu  Simulationszwecken  angelegten  oder  von 
zufällig  durch  Verletzung  entstandenen  Wunden  der  Wangenschleimhaut  aus 
Lidemphysem  durch  forcierte  Exspiration  bei  Verschluss  von  Mund  und  Nase 
auftrat. 

In  vereinzelten  Fällen  wurde  neben  Lidemphysem  auch  subconjunc- 
livales  Emphysem  beobachtet,  so  von  Desmarres  (1845),  Arlt  (erwähnt 
bei  Zander   und    Geissler  S.  344,   1864),    v.   Graefe   (1854),    Salus  (1908). 
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Heerfordt  (1904)  betrachtet  in  anatomischer  Beziehung  das  subconjuncti- 
vale  Emphysem  als  eine  Unterabteilung  des  orbitalen  Emphysems,  da  die 
Luft  hinter  dem  Septum  orbitale  liegt.  Bei  Versuchen  an  Leichen  gelang 
CS  ihm  auch,  subconjunctivales  Emphysem    an  der  Orbita  so  zu  erzeugen. 

V.  Graefe  (1854)  hatte  in  seinem  Fall  Ruptur  des  Tliränensclilauches  an- 
genommen. Der  Patient  hatte  8  Tage  zuvor  einen  Stoß  mit  einem  Stück  Holz 
gerade  unter  dem  inneren  Augenwinkel  erlitten.  Die  Lidhaut  und  Thränensack- 
gegend  zeigten  bei  der  Untersuchung  emphysematöses  Knistern.  Durch  Exspira- 
tionsversuche  schwoll  das  untere  Augenlid  vom  inneren  Winkel  her  an,  gleich- 
zeitig traten  einzelne  kleine  Luftblasen  unter  die  Conjunctiva,  und  mit  der  Luft 
auch  Flüssigkeit,  die  für  Thränenflüssigkeit  gehalten  wurde.  Exoplithalmus  wurde 
nicht  beobachtet.  In  dem  Fall  von  Desmarres  fanden  sich  Luftbläschen  unter 
der  Conjunctiva  bulbi  neben  ausgedehntem  Lid-  und  Wangenemphysem.  Die 
Verletzung  bestand  in  Faustsclilag ,  über  dem  Thränensack  fand  sich  eine 
<  ^  2  ''™  lange  Hautwunde,  durch  die  sich  aus  den  Lidern  Luft  herausdrücken 
ließ.  Es  handelte  sich  hier  offenbar  um  ein  schweres  orbito-palpebrales 
Emphysem. 

Die  Diagnose  des  Lidemphysems  ist  durch  die  bekannten  Symptome: 
starke  Schwellung  der  unveränderten  Lidhaut,  leichte  Verdrängung  der 
Geschwulst  auf  Druck,  knisterndes  Geräusch  beim  Zusammendrücken  und 
tympanitischen  Schall  leicht  zu  stellen.  Auch  das  Erkennen  des  seltenen 
subconjunctivalen  Emphysems  bietet  keine  Schwierigkeit. 

Subpalpebrales ,  also  rein  orbitales,  Emphysem  giebt  sich  durch  die 
charakteristische  Form  und  Spannung  der  Lidauftreibung,  durch  das  Zu- 
sammengepresstsein  der  Lidspalte  und  durch  den  gleichzeitigen  Exophthal- 
mus zu  erkennen. 

Das  Emphysem  am  Auge  nach  Kontusion  hat  eine  wichtige  diagno- 
stische Bedeutung.  Es  beweist,  dass  durch  die  Verletzung  eine  freie  Kom- 
munikation mit  der  Nasenhöhle  oder  einer  ihrer  lufthaltigen  Nebenhöhlen 
und  zwar  fast  durchweg  infolge  einer  Knochenfraktur  im  Bereich  der 
Orbita  entstanden  ist.  Das  Lidemphysem  hat  eine  günstige  Prognose.  Es 
verschwindet  meist  innerhalb  weniger  Tage. 

Die  Behandlung  besteht  in  Anlegen  eines  Verbandes  und  im  Verbot 
der  exspiratorischen  Druckbewegung  besonders  des  Schneuzens. 

Bei  den  Orbitalverletzungen  kommen  wir  auf  das  Emphysem  zurück. 
(Vgl.  §  136.) 

Veränderungen  der  Thränenorgane  nach  Kontusion. 

§  83.  Bei  Kontusion  der  Thränensackgegend  können  Rupturen 
derThränenkanälchen,  derThränensackschieimhaut  oder  des  ganzen  Thränen- 
sackes  entstehen.  Die  Zerreißung  der  Kanälchen  führt  zu  ihrer  Oblitera- 
tion.  Die  Kontusion  des  Thränensackes  kann  Entzündungen  des  Sackes 
liervorrufen  oder  bereits  vorhandene  Thränensackentzündung  verschlimmern. 
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In  seltenen  Fällen  schließt  sich  an  Quetschung  der  Thränensackgegend 
phlegmonüse  Thräncnsackentzündung  an.  Bestand  zur  Zeit  der  Verletzung 
bereits  eine  katarrhalisch-eitrige  Entzündung  der  Schleimhaut,  so  haben 
offenbar  Risse  in  der  Schleimhaut  den  Mikroorganismen  den  Weg  in  die 
Thränensackwand  und  das  Unterhautzellgewebe  gebahnt.  Doch  kann  die  Infek- 
tion auch  von  der  Nase  herrühren,  z,  B.  durch  gleichzeitige  Fraktur  des 
Thränenbeines. 

Nach  schweren  Frakturen  des  knöchernen  Nasengerüstes  durch  stär- 
kere Gewalten,  z.  B,  Hufschlag,  tritt  häufig  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
nach  der  Verletzung  Thränensackentzündung  in  ihren  verschiedenen  Formen 
der  einfachen  Schleimhauteiterung  oder  der  phlegmonösen  Entzündung  auf. 
Das  Thränensackleiden  ist  in  der  Regel  die  indirekte  Folge  der  Verletzung, 
hervorgerufen  durch  die  Verletzung  des  Thränennasenkanals,  in  einzelnen 
Fällen  erfolgt  die  Infektion  im  direkten  Anschluss  an  die  Verletzung.  Dass 
Fraktur  des  Thränenbeines  und  Ruptur  des  Thränensackes  zum  Lid- 
emphysem führen  können,  wurde  erwähnt. 

Verletzungen  des  Thränensackes  finden  sich  z.  B.  mitgeteilt  von 
LüHRER  (1901).  PuRTScHER  (1905)  fand  Zerreißung  eines  Thränenröhrchens 
durck  Kuhhornstoß. 

Die  Thränendrüse  ist  bei  ihrer  geschützten  Lage  nur  selten  der 
Verletzung  durch  Kontusion  ausgesetzt.  Doch  können  durch  Quetschung  der 
Thränendrüsengegend  an  der  Thränendrüse  Blutungen,  Schwellung,  Ent- 
zündung, Ruptur  der  Ausführungsgänge  vorkommen.  Hinsichtlich  des  trau- 
matischen Dakryops  und  der  traumatischen  Thränendrüsentumoren  verweise 
ich  auf  S.   169. 
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Die  Kontusionsverletzungen  des  Augapfels  ohne  Ruptur  der  äußeren 

Augenkapsel. 

Veränderungen  an  der  Hornhaut  und  Sklera  nach  Kontusion 

des  Auges. 

§  84.  An  der  Hornhaut  treten  bei  unmittelbarer  oder  durch  die 
Lider  erfolgter  Prellung  nicht  selten  Hornhauttrübungen  auf,  die  einen  ver- 
schiedenen Typus  darbieten  können.  Am  häufigsten  kommt  es  nach  kurzer 
Zeit  zu  einer  ausgesprochenen  umschriebenen  oder  flächenhaften  paren- 
chymatösen grauen  Trübung  in  den  mittleren  oder  tieferen  Schichten, 
die  teils  aus  kleinen  feinen  Strichen,  Streifen  und  Fleckchen  besteht,  teils 
mehr  diffus  ohne  deuthche  Zeichnung  erscheint  und  die  mit  Anästhesie 
der  Oberfläche  einhergehen  kann.  Die  Oberfläche  erscheint  meist  auch 
matt,  das  Epithel  deuthch  gestippt.  Zuweilen  zeigt  das  Epithel  Unregel- 
mäßigkeiten, in  vereinzelten  Fällen  entsteht  im  weiteren  Verlauf  durch  Ab- 
stoßung des  lädierten  Epithels  ein  kleiner  Epitheldefekt,  in  anderen  Fällen  ist 
es  sofort  bei  derVerletzung  zu  einer  Abschürfung  des  Epithels  gekommen.  Diese 
Fälle  von  tiefer  Kontusionstrübung  verbunden  mit  oberflächlichen  Quetsch- 
wunden bilden  den  Übergang  zu  den  einfachen  Quetschwunden  oder  Ero- 
sionen, die  bei  den  Verwundungen  näher  besprochen  werden.  Fehlt  das 
Epithel  an  einer  Stelle,  so  ist  auch  die  Gefahr  vorhanden,  dass  durch  In- 
fektion eitrige  Entzündung  mit  Geschwürsbildung  entsteht. 

Man  findet  die  wolkige  tiefe  Kontusionstrübung  besonders  deutlich, 
wenn  ein  kleinerer  stumpfer  Fremdkörper  die  Hornhaut  mit  erheblicher  Kraft 
getroffen  hat,  z.  B.  nach  Schlägen  mit  der  Peitschenschnur,  nach  Auftreffen 
von  kleinen  Steinen,  matten  Schrotkürnern  u.  s.  w.  Zuweilen  ist  die  Trübung 
die  einzige  Veränderung,  meist  aber  mit  anderen  Kontusionsfolgen  in  der 
Tiefe  vergesellschaftet.  Die  diffuse  Trübung  verschwindet  in  der  Regel 
nach  1 — 2  Wochen  vollständig.  Die  Trübung  ist  im  wesentlichen  als  ein 
Ödem  und  eine  Quellungserscheinung  aufzufassen,  bei  deren  Entstehen 
Läsionen  des  Endothels  vielleicht  die  Hauptrolle  spielen. 

Auf  das  Vorkommen  der  diffusen  Hornhauttrübung  bei  Geburtsver- 
letzungen kommen  wir  später  zurück. 

In  selteneren  Fällen  nimmt  die  nach  Kontusion  des  Auges  auftretende 
Trübung  den  Charakter  der  streifenförmigen  tiefen  Hornhaut- 
trübung an.  Ihr  Aussehen  gleicht  den  bekannten  streifenförmigen  Horn- 
hauttrübungen nach  Staroperationen,  die  nach  den  Untersuchungen  von 
Hess  (1892)  und  Schirmer  (1896)  durch  Faltungen  der  tiefsten  Hornhaut- 
schichten, besonders  der  DESCEMEx'schen  Membran  entstehen.  Gzermak  (1 889) 
wies  auf  das  Vorkommen  von  längere  Zeit  sichtbaren  peripheren  tiefen  Streifen 
neben  der  vorübersehenden  diffusen  Trübung  hin,  die  auf  eine  Beschädigung 
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der  innersten  Hornhautschichten  knapp  am  Lederhautrand  hindeuten.  Er 
ließ  unentschieden,  ob  sie  durch  Einrisse  von  Faltungen  der  Descemet  oder 
durch  Flüssigkeitsansammlung  in  den  Homhautgewebsspalten  entstand.  Die 
Streifen  können  durch  Blutung  aus  dem  ScHLEM.M'schen  Kanal  anfangs  etwas 
rötlich  erscheinen.  Diese  streifenförmigen  oder  gefeldertcn  liefen  Hornhaut- 
trübungen nach  Kontusion  beruhen  nach  Scbirmek  (I89G),  der  auch  auf 
ihr  Vorkommen  hingewiesen  hatte,  ebenfalls  auf  Faltungen  der  Descemet- 
schen  iMcmbran  zusammen  mit  ödem  der  tiefsten  Schichten.  Die  Ent- 
stehung der  ödematösen  Quellung  ist  auf  Endothelläsion  zurückzuführen. 
Auch  die  streifenförmige  Hornhauttrübung  verschwindet  nach  einiger,  oft 
längerer  Zeit  vollständig.  Kommt  die  streifenförmige  Hornliauttrübung  zu- 
sammen mit  der  diffusen  Trübung  vor,  so  überdauert  sie  die  diffuse  Trübung. 
Hekrmann  (1906)  teilte  4  Fälle  von  streifenförmigen  Hornhauttrübungen  nach 
Kontusion  mit. 

Eine  besondere  Form  von  oberflächlicher  gitter förmiger  Horn- 
hauttrübung hat  Caspar  (1903)  beschrieben.  In  den  centralen  Partien 
der  Hornhaut  finden  sich  dabei  scharf  gezeichnete,  feine,  geradlinige,  teils 
parallel,  teils  rechtwinklig  verlaufende  oder  spitzwinklig  sich  kreuzende 
Trübungen  in  der  beschränkten  Zahl  von  4  bis  höchstens  1 0  Streifen,  die 
im  auffallenden  Licht  grau  oder  weißlich,  im  durchfallenden  Licht  dunkel 
oder  undurchsichtig  erscheinen.  Sie  liegen  dicht  unter  dem  Hornhautepithel, 
das  glatt  und  spiegelnd  oder  durch  knotenförmige  Anschwellung  etwas  auf- 
geworfen ist.  Nur  an  diesen  Stellen  tritt  leichte  Fluoresceinfärbung  ein. 
Die  Streifen  treten  niemals  direkt,  sondern  frühestens  eine  Woche  nach  der 
Verletzung  auf  und  dann  ziemlich  schnell,  nachdem  Sichtbarwerden  der 
Lymphbahnen  vorausging.  Die  Infiltrationsstreifen  entwickeln  sich  ohne  be- 
sondere Reizerscheinung,  stören  das  Sehvermögen,  führen  niemals  zur  Ex- 
ulceration,  sondern  hellen  sich  langsam  auf  und  verschwinden  meist  nach 
6 — 8  Wochen  vollständig.  Diese  oberflächliche  gitterförmige  Trübung  kommt 
nach  schwereren  Verletzungen  mit  Kontusion  vor,  etwaige  gleichzeitig  ein- 
tretende Epithelabschürfung  oder  perforierende  Wunden  können  ihr  Zustande- 
kommen begünstigen,  doch  liegen  die  Streifen  unabhängig  von  der  Wunde 
central.  Ihre  Entstehung  erklärt  sich  nach  Caspar  vielleicht  durch  Abplat- 
tung und  Verzerrung  der  Hornhaut,  sowie  Lockerung  der  Lamellen,  die  zu 
oberflächlicher  Infiltration  führen. 

Des  weiteren  werden  an  der  Hornhaut  nach  Kontusion  tiefe  linien- 
und  streifenförmige  Trübungen  beobachtet,  die  durch  Risse  und  nach- 
folgende Aufrollung  der  DESCEMEi'schen  Membran  entstehen.  Faber  (1905) 
berichtete  über  derartige  Streifen  in  einem  Fall  von  Ruptura  corneae,  Cata- 
racta traumatica,  Ruptura  chorioideae  und  Atrophia  nervi  optici  nach  Schuss- 
verletzung durch  die  Bleikugel  einer  Luftbüchse.  Vor  allem  kommen  nach 
Quetschung   des  Auges  bei  Geburtsverletzungen   durch   Anlegen   der  Zange 
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streifenfürmigo  oder  bandförmige  tiefe  Trübungen  in  der  Ilornbaut  als 
charakteristische  Trübungsform  vor,  die  durch  Risse  der  DEscEMEi'schen  Mem- 
bran entstehen.  Die  streifenförmigen  Trübungen  verlaufen  meist  senkrecht 
oder  etwas  schräg  und  bleiben  längere  Zeit,  selbst  dauernd  bestehen.  Sie 
können  anfangs  mit  diffuser  tiefer  Hornhauttrübung  kombiniert  sein.  In 
solchen  Fällen  tritt  zuweilen  später  starker  Hornhautastigmatismus  hervor, 
selbst  Keratoconus  kann  sich  ausbilden  (Stock  1906).  Thomson  und 
BüciiANAN  (i903)  konnten  den  anatomischen  Nachweis  erbringen,  dass  die 
bandförmigen  Trübungen  Rupturen  der  Descemet' sehen  Membran  mit  Ab- 
lösung und  Rollung  der  Membran  entsprechen.  Auch  Peters  (1906)  wies 
in  einem  Falle,  in  dem  klinisch  neben  diffusen  Hornhauttrübungen  2  senk- 
recht verlaufende,  bandförmige  Trübungsstreifen  vorlagen,  anatomisch  Risse 
der  ÜESCEMET'schen  Membran  nach.  Die  Membran  hatte  sich  in  der  Form 
von  4  senkrecht  die  vordere  Kammer  durchziehenden  Bändern,  deren  Ränder 
sich  umgerollt  hatten,  abgelöst.  Rupprecht  (1908)  hat  einen  weiteren  ana- 
tomisch untersuchten  Fall  von  multiplen  isolierten  Rissen  der  Descemet- 
schen  Membran  nach  Zangengeburt  mitgeteilt.  Klinisch  hatte  diffuse  paren- 
chymatöse Trübung  der  Hornhaut  bestanden.    (Vgl.  die  Geburtsverletzungen.) 

Eine  Berstung  der  DESCEMET'schen  Membran  und  Eindringen  von  Blut 
in  die  Rupturstelle  nach  Contusio  bulbi  hat  schon  0.  Becker  (1878)  auf 
T.  XXVI  Fig.  1  in  seinem  Atlas  der  pathologischen  Topographie  des  Auges 
abgebildet. 

Neben  diesen  vom  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  entfernten,  also 
indirekten  Rissen  in  der  DEscEMET'schen  Membran  kommen  sodann  par- 
tielle Rupturen  der  hinteren  Hornhautschichten  an  der  Angriffs- 
stelle der  stumpfen  Gewalt  vor,  die  den  Übergang  zu  der  vollständigen 
direkten  Ruptur  der  Hornhaut  bilden.  Wird  die  Hornhaut  durch  einen 
stumpfspitzen  oder  kantigen  Gegenstand  stark  eingedrückt,  so  kann  eine 
Zerreißung  der  inneren  Schichten  der  Hornhaut  (Infractio  corneae)  durch 
die  starke  Dehnung  der  inneren  Oberfläche  erfolgen.  Neben  diffuser  vor- 
übergehender Hornhauttrübung  tritt  der  Rissstelle  entsprechend  eine  meist 
längere  strichförmige,  je  nachdem  senkrecht,  horizontal  oder  schräg  ver- 
laufende grauweiße  Trübung  auf,  die  als  feine  linienförmige  Narbe  lange  Zeit 
oder  dauernd  bestehen  bleibt.  Die  subjektiven  Reizerscheinungen  sind  an- 
fangs meist  erhebUch,  Die  Rissstelle  kann  die  einzige  bleibende  Verände- 
rung darstellen,  in  anderen  Fällen  finden  sich  noch  anderweitige  Kontusions- 
folgen im  Auge. 

Durch  Stoß  gegen  eine  Kante  beobachtete  ich  bei  einer  Dame  ohne  sonstige 
schwere  Veränderungen  am  Auge  neben  vorübergehender  diffuser  Ilornhaut- 
trübimg  eine  9  mm  lange  weiße  strichförmige  Trübung  ziemlich  vertikal  ver- 
laufend. Selbst  nach  Jahren  war  die  tiefe  feine  Narbe  noch  als  weiße  Linie 
sichtbar,   das   Auge  im   übrigen  normal,  der  Visus  betrug  mit   —   ■!   D  =  2/3. 


Veränderungen  an  der  Hornhaut  und  Sklera  nach  Kontusion  des  Auges.  415 

Einen  Tall  von  partieller  Kuptur  der  hinleren  Ilornhautlamellen  durch  das 
antliegende  Bleislück  einer  Drehbankspindel  beschrieb  IIehbmann  (1906)  aus- 
führlicher. Hier  war  der  lineare  Riss  kombiniert  mit  den  mannigfachsten  Kon- 
tusionsfolgen  wie  h'iszerreißung,  Subluxalio  lentis  u.  s.w.  Vor  kurzem  hat 
Majkwski  (l  907)  \  Fall  von  Inlractio  corneae  aiisrüliHicIicr  mitgeteilt  und  einen 
zweiten  derartigen  Fall  kurz  erwäJint.  In  dem  ersten  Fall  war  die  Verletzung 
•dm'ch  Stoß  mil  der  stumpfen  Endplatte  einer  Schere  erfolgt.  Bei  der  Unter- 
suchung ca.  ')  Stunden  nach  der  Verletzung  war  der  horizontale  geradlinige 
Riss  nur  durch  die  veränderte  Lichtbrechung  sichtbar,  erst  nach  2  4  Stunden 
wurde  eine  grauweiße  Triibung  wahrgenommen.  Die  feine  Narbe  war  noch 
nach  5  Monaten  sichtbar,  es  bestand  volle  Sehschärfe  an  dem  sonst  normalen 
Auge.  In  dem  zweiten  kurz  erwälmlen  Fall  entstand  durch  Infraklion  eine  ge- 
fiedei'te,  farnkrautblatlähnliche  Trübung.  Der  Hauplrrerv  des  Blattes  entsprach 
der  Infraktion,  die  seitlichen  regelmäßig  geordneten  Abzweigungen  entsprachen 
ofl'enbar  Fallungen  der  DESCEMET'schen  Membran. 

Weiter  liegen  einige  Beobachtungen  vor,  dass  Kontusion  des  Auges 
die  Entwicklung  eines  Keratoconus  im  Gefolge  hat. 

KoPFF  (19  02)  berichtete  über  die  Entwicklung  eines  rechtsseitigen  Kerato- 
conus im  Anschluss  an  eine  Verletzung  durch  Fanstschlag  auf  das  Auge  bei 
einem  Patienten,  bei  dem  er  ein  Jahr  zuvor  geringe  Hjpermetropie  dieses  Auges 
nachgewiesen  hatte.  Einige  Monate  später  fand  er  an  dem  Auge  Myopie  von 
0,7.5  D  und  1  Jahr  später  Zunahme  der  Mjo|)ie,  die  sich  nicht  mehr  genau  korri- 
gieren ließ.  4  Jahre  nach  der  Verletzung  bestand  ausgesprochener  Keratoconus 
mit  unregelmäßigem  Astigmatismus  und  einer  Mj'opie  von  ca.  8  D  bei  S  =  ^/25. 
Der  Keratoconus  und  die  Myopie  nahmen  noch  zu.  S  =  Y25  ™^^  —  ^  -^  1^'-  Das 
nicht  verletzte  Auge  änderte  sich  weder  in  der  Refraktion  noch  in  der  Form. 

KoPFF  erwähnte  noch  eine  Beobachtung  von  Lantsheere  (1902),  die  einen 
Maschinisten  betraf,  der  sich  durch  Sturz  von  der  Lokomotive  schwere  Schädel- 
kontusion und  Verletzung  des  rechten  Auges  mit  nachfolgender  traumatischer 
Neurose  zugezogen  hatte.  Es  entwickelte  sich  eine  zunehmende  Herabsetzung 
der  Sehschärfe  auf  beiden  Augen  bis  zu  ^lo  ohne  ophthalmoskopischen  Befund, 
sowie  beständiges  Schwanken  der  Refraktion.  3  Monate  später  trat  ein  weitei- 
hin  zunehmender  Keratoconus  in  Erscheinung. 

Lantsheere  lässt  die  Frage  offen,  inwieweit  eine  lokale  Störung  am  Auge 
oder  die  allgemeinen  Störungen  durch  den  starken  Chok  im  Gebiete  der  Nerven 
und  Gefäße  als  Ursache  des  Keratoconus  mitgewirkt  haben. 

Stock  (1906)  beobachtete  nach  Quetschung  des  Auges  bei  einer  Zangen- 
geburt eine  Hornhauttrübung,  die  nach  2  Monaten  verschwand.  Dagegen  bildete 
sich  ein  typischer  Keratoconus  aus,  dessen  Entstehung  auf  Einrisse  in  der  Des- 
CEMEx'schen  Membran  zurückgeführt  wurde. 

Auf  das  Vorkommen  von  isolierten  Berstungen  des  Schlemm- 
schen  Kanals  bei  Quetschung  des  Auges,  die  zu  Blutungen  in  die  vor- 
dere Kammer  führen,  wies  Czermak  (1889)  an  der  Hand  von  zahlreicheren 
Beobachtungen  hin.  Das  Blutadergeflecht  kann  allein  zerreißen  oder  zu- 
sammen mit  einer  Berstung  der  inneren  Lederhautlamellen  und  des  Liga- 
mentum pectinatum.  Der  isolierte  Einriss  kann  erfolgen  entweder  direkt 
an  der  Anprallstelle  des  Fremdkörpers  durch  dellenfürmige  Einbuchtung  der 
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Corneoskleralgrenze   oder,  und   zwar  ist   das  das   häufigere,   indirekt  ent- 
fernt von  dem  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt. 

Anatomische  Belege  für  die  isolierte  Zerreißung  des  ScHLEMJi'schen  Kanals 
dürften  nach  Czermak  nur  schwer  zu  erbringen  sein.  Deshalb  ist  auch  das 
Nähere  über  den  Riss  und  das  Verhalten  des  Ligamentum  pectinatum  nicht  be- 
kannt. Czermak  wies  aber  zur  Stütze  seiner  Annahme  auf  die  Befunde  von 
unvollständiger  Skleralberstung,  wie  Schäfer  ( I  883)  einen  solchen  erbracht  hat, 
hin,  so  wie  auf  die  Befunde  Berlin's  an  Kaninchenaugen ,  der  nach  Schlägen 
gegen  die  Hornhaut  und  den  Hornhautrand  Blutungen  zwischen  Pars  ciliaris 
retinae  und  Chorioidea,  ferner  umschriebene  Blutergüsse  in  den  Canalis  Schlemmii 
nachweisen  konnte. 

Zerreißung  des  ScHLEMM'schen  Kanals  der  benachbarten  inneren  Skleral- 
lamellen  und  des  Ligamentum  pectinatum  neben  anderen  Folgen  der  indirekten 
Berstung,  vor  allem  der  Skleralruptur,  der  Iridodialyse  u.  s.  w.  sind  anatomisch 
vielfach  nachgewiesen,   so  von  Müller  (1893),  Giesecke   (1902),   Fuchs  (1903), 

GiESECKE  z.  B.  fand  in  der  aus  der  .Jenaer  Klinik  stammenden  Unter- 
suchung Einriss  im  Ligamentum  pectinatum  auch  an  dem  der  Iridodialvse  gegen- 
überliegenden Iristeil.  Das  Vorkommen  einer  isolierten  Berstung  scheint  durch 
diese  anatomischen  Befunde  völlig  sichergestellt. 

An  die  Ruptur  des  ScHLEMJi'schen  Kanals  als  Ursache  der  Vorder- 
kammerblutung wird  man  nach  Czermak  denken  müssen,  einerseits,  wenn 
sich  eine  Iridodialyse  oder  sonstige  Einrisse  des  Irisgewebes  und  auch 
Giliarkörperblutung  ausschließen  lassen,  andererseits  wenn  ein  im  Kammer- 
falz oder  an  der  hinteren  Hornhautlläche  unmittelbar  am  Rande  festhaftendes 
Blutgerinnsel,  besonders  seitlich,  vorliegt  und  wenn  Erscheinungen,  die  auf 
die  Beschädigung  der  innersten  Hornhautschichten  knapp  am  Limbus  hin- 
deuten, vorhanden  sind.  Solche  Erscheinungen  bestehen  in  einer  zarten  diffusen 
Trübung  des  Gewebes,  in  der  man  feine  vom  Limbus  in  die  Hornhaut  aus- 
strahlende Streifen  sieht,  die  anfangs  sogar  eine  leicht  rütliche  Farbe  be- 
sitzen und  die  die  diffuse  Trübung  überdauern. 

An  der  Sklera  kommen  bei  Kontusionen  des  Bulbus,  die  nicht  zur 
Berstung  der  Kapsel  führen,  nur  selten  Veränderungen  von  einiger  Bedeu- 
tung vor,  während  die  indirekten  Berstungen  des  Augapfels  besonders  häufig 
innerhalb  der  Sklera  erfolgen. 

Doch  können  episklerale  Injektion  und  Schwellung  und  selbst  ausge- 
sprochen hartnäckige,  rezidivierende  Episkleritis  sich  an  stärkere  direkte 
Quetschiuigen  anschließen,  z.  B.  durch  streifende  Kugeln.  Von  nur  neben- 
sächlicher Bedeutung  sind  gewisse  Veränderungen ,  die  sich  an  Aderhaut- 
rupturen anschließen,  wie  Blutungen  auf  und  in  der  Sklera,  Verwachsung 
mit  Aderhaut  und  Netzhaut,  Auflagerung  schwartiger  Narben  u.  s.  w. 

In  seltenen  Fällen  sind  ferner  bei  Quetschungen  des  Auges  Berstungen 
der  inneren  Skleralschicht  beobachtet,  während  die  Episklera  wohl  gedehnt, 
aber  sonst  intakt  blieb.     Diese  seltenen  Fälle  (Arlt,  Scbäfer  1883,  Müller 
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1895,  S.  107,  FucBS  1905)  von  unvollständiger  Skicralruptur  schließen 
sich  nach  dem  Mechanismus  ihrer  Entstehung  vollständig  den  indirekten 
totalen  Berslungen  der  Membran  an,  so  dass  sie  am  besten  dort  Erwähnung 
finden. 

Bluterguss  in  der  vorderen  Augenkammer  nach  Kontusion  des  Auges. 
Durchblutung  der  Hornhaut. 

§  85.  Eine  überaus  häufige  Folgeerscheinung  von  Bulbus- Kontusionen 
ist  der  Bluterguss  in  der  vorderen  Augenkammer,  der  in  der  Regel 
aus  den  Gefäßen  der  Iris,  oft  ohne  nachweisbare  Gewebstrennung,  oder  aus 
dem  ScBLEMü'schen  Kanal,  aus  dem  Ciliarkürper  oder  dem  hinteren  Bul- 
busabschnitt  herrührt.  Von  kleinen  kaum  sichtbaren  Streifen  im  Kammer- 
winkel oder  Flückchen  auf  der  Iris  bis  zur  vollständigen  Ausfüllung  der 
Kammer  kommen  der  Menge  nach  alle  Grade  vor.  Bei  kleinen  frischen 
Blutungen  sind  die  Blutkörperchen  zuweilen  diftus  im  Kammerwasser  sus- 
pendiert, bedingen  eine  grünlich-gelbe  Verfärbung  der  Iris  und  führen  erst 
nach  kurzer  Zeit  durch  Senkung  zum  Hyphäma.  Größere  Blutungen  er- 
scheinen sofort  als  H\-phäma.  Das  Blut  ändert  seine  Lage  je  nach  der 
Kopfhaltung  und  kann  durch  lebhaftere  Bewegungen  aufwirbeln.  Wenn 
sich  das  Blut  auch  meist  am  Boden  der  Kammer  findet,  so  kann  es  doch 
auch  seitlich  im  Kammerwinkel  oder  an  irgend  einer  Stelle  der  Irisober- 
fläche haften,  besonders  dann,  wenn  es  aus  einer  Gewebszerreißung  der 
Iris  stammt.  Von  Gewebszerreißungen,  die  zu  einer  Vorderkammerblutung  An- 
lass  geben  und  die  oft  erst  nach  Resorption  des  Blutes  zu  Tage  treten,  sind 
in  erster  Linie  die  Dialysen  zu  nennen,  ferner  radiäre  Irisrisse  und  Sphinkter- 
risse,  sowie  die  selteneren  cirkumskripten  Risse  des  Irisblattes.  In  welchen 
Fällen  man  nach  den  Angaben  Czermak's  (1889)  an  Blutung  aus  dem 
ScHLEMJi'schen  Kanal  denken  muss,  wurde  vorher  (S.  416)  erwähnt.  In 
selteneren  Fällen  rührt  das  Blut  zum  Teil  auch  vom  Ciliarkürper  her  und 
tritt  von  hinten  her  durch  die  Pupille  in  die  Kammer. 

Ist  die  ganze  vordere  Kammer  mit  Blut  angefüllt,  so  erhält  man  hinter 
der   Hornhaut   einen  eigentümlichen   braunroten  oder  schwärzlichen  Reilex. 

Jede  stärkere  Blutung  in  die  vordere  Kammer  setzt  momentan  das 
Sehvermögen  stark  herab,  und  der  Patient  nimmt  oft  das  Hinüberlegen  einer 
rötlichen  Wolke  wahr.  Ausgedehnte  Blutergüsse  verhindern,  über  die 
sonstigen  Folgen  der  Verletzung  Aufschluss  zu  gewinnen. 

Verlauf.  War  das  Auge  vor  der  Verletzung  gesund  und  ist  es  im 
übrigen  nicht  schwerer  verletzt,  so  resorbiert  sich,  besonders  bei  jugend- 
lichen Individuen,  der  Bluterguss  oft  innerhalb  weniger  Stunden  bis  Tage 
vollständig  und  lässt  etwaige  Gewebszerreißungen  der  Iris  zu  Tage  treten. 
Oft  erkennt  man  auch  nach  mehreren  Tagen  eine  Verfärbung  der  Iris,  die 
besonders  bei  nicht  stark  pigmentierter  Iris  durch  ihren  grünlichgelben Farben- 
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ton  auffällt.  Die  Verfärbung  rührt  daher,  dass  noch  Reste  von  Blut- 
körperchen und  Blutfarbstoff  im  Kammerwasser  suspendiert  sind  und  dass 
die  Blutkörperchen  bei  der  Resorption  in  das  Irisgewebe  eindringen.  Mit 
der  Abnahme  des  Blutergusses  hebt  sich  das  Sehvermögen,  um  bei  sonst 
fehlender  Kontusionsfolge  in  der  Tiefe  rasch  wieder  zur  Norm  zu  steigen. 
Wird  beim  Erheben  der  Anamnese  einer  Kontusionsverletzung  berichtet, 
dass  nach  der  Verletzung  vollständige  Erblindung  aufgetreten  und  inner- 
halb eines  Tages  verschwunden  sei,  so  wird  man  in  erster  Linie  an  einen 
Bluterguss  in  der  Kammer  denken  müssen. 

Erfolgt  die  Resorption  eines  Blutergusses  nicht  in  kurzer  Zeit,  so  kann 
einmal  eine  Entzündung  oder  stärkere  Reizung  der  hüs  z.  B.  durch  Druck- 
steigerung nach  Linsenverschiebung  die  Ursache  sein,  da  die  mannigfachsten 
Erfahrungen  auch  nach  Operationen  gezeigt  haben,  dass  Entzündung  der  Iris 
die  Resorption  verlangsamt.  Traf  vollends  die  Verletzung  ein  vorher  ver- 
ändertes Auge,  so  treten  oft  neben  Verlangsamung  der  Resorption  ohne 
eine  erkennbare  Ursache  Nachblutungen  auf,  die  auch  bei  vorher  gesunden 
Augen  zuweilen  beobachtet  werden. 

Ist  die  Blutung  in  der  vorderen  Kammer  Teilerscheinung  eines  Häm- 
ophthalmus,  so  nimmt  die  Resorption  längere  Zeit,  selbst  Wochen,  in  An- 
spruch. Auch  dabei  kommen  Nachblutungen  vor,  selbst  mit  Druck- 
steigerung. Ebenso  kann  durch  Übertritt  von  Blut  aus  der  Tiefe  der 
Bluterguss  in  der  Vorderkammer  wieder  zunehmen. 

Bei  stärkerer  und  länger  andauernder  Blutansammluug  in  der  vorderen 
Augenkammer  tritt  gar  nicht  so  selten  eine  hämorrhagische  Verfärbung 
der  Hornhaut  durch  diffuse  Imbibition  der  Hornhaut grundsubstanz  mit 
Blutfarbstoff  auf.  Die  Hornhaut  wird  bräunlich  oder  graugrünlich  verfärbt. 
Gewöhnlich  kommt  es  zu  einer  scheibenförmigen  Trübung  der  mittleren 
Hornhautpartie,  während  der  Rand  ringsherum  in  1 — 3  mm  Breite  frei- 
bleibt. Meist  tritt  die  Trübung  nach  8 — i  4  Tagen  in  Erscheinung,  doch 
fand  PiNCüS  (1897)  schon  am  dritten  Tag  bei  einem  durch  Schlag  mit  Bier- 
seidel veranlassten  Ilämophthalmus  eine  braunrote  Verfärbung  der  Horn- 
haut. Man  hat  die  hämorrhagische  Verfärbung  der  Hornhaut  auf  Hirsch- 
berg's  Anregung  (1896)  neuerdings  vielfach  als  ;> Durchblutung  der  Hornhaut< 
bezeichnet.  Die  Aufhellung  und  Rückbildung  der  Verfärbung  erfolgt  meist 
langsam,  zuweilen  verschwindet  sie  erst  nach  1 — 2  Jahren  vollständig.  Das 
Bild  der  eigentümlich  scheibenförmigen  Trübung  bei  durchsichtigem  Rand 
kann  an  eine  in  die  Vorderkammer  luxierte  Linse  erinnern  und  damit  ver- 
w^echselt  werden.  [Treaceer  Collins  (1895),  Vossius  (1889,  1898),  Clarke 
(1903),  Y.  Hippel  (1897).]  Wie  v.  Hippel  (1897)  an  der  Hand  eines  Falles  her- 
vorhob, kann  eine  Imbibition  des  Kammerwassers  mit  Blutfarbstoff  eine  so 
intensive  Färbung  des  Kammerwassers  veranlassen,  dass  der  Befund  der 
Ilornhautdurchtränkung    vorgetäuscht    wird.      Die    Kammerwasserfärbung 
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verschwand  innerhalb  weniger  Tage.  Wie  die  anatomischen  Untersuchungen, 
vor  allem  von  Vossius  (1889),  Wieks  (1893),  Treacheu  Collins  (1890, 
1895),  V.  Hippel  (1897),  Römer  (1899)  orgeben  haben,  beruht  die  Ver- 
färbung der  Cornea  auf  der  dillusen  Imbibition  mit  Blutfarbstoll"  oder  auf 
Einlagerung  von  Hämosiderinkörnchen.  Wie  die  Eisenreaktion  ergiebt,  ist 
die  Hornhaut  düTus  mit  eisenhaltigem  Blutpigment  durchsetzt.  Der  Blut- 
farbstoll' gelangt  durch  Diliusion  aus  der  vorderen  Kammer  in  die  Horn- 
haut hinein. 

Die  braune  oder  graugrünliclie  Verl'ärbung  der  Ilornhfuil  durch  Blutlarb- 
stoff  wird  nach  Blulergüssen  in  die  voi'dere  Kammer  sowohl  bei  Konlusionsver- 
letzungen,  hier  vor  allem  beim  Hämophthahiius  nach  Skleralruptur,  als  auch  bei 
perforierenden  Verletzungen  vielfacli  beobachtet.  Sie  kommt  ebenso  vor  nach 
Blutungen  aus  anderen  Ursachen,  so  nach  Operationen  (Griffith  1893),  bei 
spontanen  Blutungen  nach  Netzhautablösung  (Lawson  1888,  Treacher  Collixs 
1890),  Glaukom  (Treacher  Collins  1895),  Buphthalmus  (v.  Hippel  1897),  nach 
Tumor  (v.  Hippel   1894). 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  anfangs  einen  gewissen  Befund,  dessen 
Natur  und  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  Trübung  verschieden  be- 
urteilt wurde.  Baumgarten  (1883),  der  zuerst  über  die  anatomische  Unter- 
suchung einer  derartigen  Hornhaut  berichten  konnte,  fand  in  der  sonst  normalen 
Hornhaut  zahllose,  dicht  gedrängte,  stark  lichtbrechende,  scharf  konturierte  farb- 
lose stäbchenförmige  Gebilde,  die  am  meisten  gewissen  niederen  Pilzen  ähnelten. 
Es  handelte  sich  um  eine  Perforationsverletzung,  bei  der  Jacohson  klinisch 
die  graugrünliclie  Verfärbung  der  Hornhaut  festgestellt  und  vermutet  hatte,  dass 
die  Trübung  durch  Einlagerung  von  umgewandeltem  Blut  veranlasst  sei.  Die- 
selben kleinen  stark  lichtbrechenden  Körnchen  hatte  sodann  Lawford  (18  8  8) 
in  einem  Fall  von  hämorrhagischer  Verfärbung  nach  spontaner  Blutung  bei 
Netzhautablösung  anatomisch  gefunden.  Vossius  (1889),  der  zwei  derartige 
Fälle  unter  Heranziehung  der  Eisenreaktion  anatomisch  untersucht  hatte,  stellte 
als  wesentlichsten  Befund  fest:  die  Durchsetzung  der  Hornhaut  mit  Derivaten  des 
Blutfarbstoffes,  mit  eisenhaltigem  Blulpigment,  Hämosiderin,  sowie  eine  diffuse 
Durchti'änkung  der  ganzen  Hornhaut  inkl.  des  Epithels  mit  eisenhaltigem  Pig- 
ment, daneben  fand  auch  er  die  zuerst  von  Baumgarten  beschriebenen  kleinen 
glänzenden  stäbchenförmigen  Gebilde.  Vossius  hielt  die  Gebilde  anfangs  für 
umgewandelte  rote  Blutkörperchen,  dann  für  Bruchstücke  hyalin  degenerierter 
Cornealfibrillen.  Leber  (18  89)  sprach  sich  dafür  aus,  dass  es  sich  um  eine 
eigentümliche  Form  der  Fibrinausscheidung  handelt.  Auch  Griffith  (189  3)  fand 
die  lichtbrechenden  Körner.  Die  Annahme  von  Treacher  Collins  (1895),  dass 
die  lichtbrechenden  Körperchen  Hämatoidinkrystalle  seien  und  dass  auf  ihnen 
die  Verfärbung  der. Hornhaut  neben  dem  Hämosiderin,  das  er  nur  in  wenigen 
Fällen  nachgewiesen  hat,  mit  beruhe,  wurde  von  v.  Hippel  (1897)  widerlegt. 
Die  Körnchen  können  bei  Verfärbung  der  Hornhaut  fehlen  und  kommen  in 
Fällen  vor,  bei  denen  von  Blutung  keine  Rede  ist.  v.  Hippel  hielt  sie  wie 
Lerer  für  Fibringerinnungen.  Auch  Römer  (1899)  wies  die  Annahme,  dass  die 
Körperchen  Hämatoidinkrystalle  seien,  zurück.  Er  fasste  sie  aber  als  Nieder- 
schläge vom  Eiweißkörper  des  Hämoglobins  auf.  So  viel  steht  jetzt  sicher  fest, 
dass  diese  stark  lichtbrechenden  Körnchen  mit  der  Verfärbung  der  Hornhaut 
nichts  zu  thun  haben   (v.  Hippel    1897,  Römer   1899). 
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Die  anatomischen  Befunde,  zumal  nach  Anwendung  der  Eisenreaktion,  haben 
ergeben,  dass  die  Verfärbung  der  Hornhaut  teils  auf  diffuser  Imbibition  der 
Cornea  mit  Blutfarbstoff,  teils  auf  Einlagerung  von  hämatogenem  Pigment, 
Hämosiderinkörnchen,  beruht.  [Vossius  (1889),  Weeks  (|893),  Treächer  Coluxs 
(1895),  V.   Hippel   (1894,    1897),  Römer  (I899).] 

Der  Befund  der  Verfärbung  der  Hornhaut  durch  Blutfarbstoff  (Durchblutung 
der  Hornhaut)  kann  nicht  mehr  als  selten  gelten. 

Schon  Treächer  Collixs  (189  5)  verfügte  über  17  Beobachtungen.  Ich 
selbst  habe  den  Befund  wiederholt  erhoben.  Außer  den  genannten  Mitteilungen 
(Baumgarten  1883,  Lawford  1888,  Vossius  1889,  Treächer  Collixs  1890, 
1895,  Weeks  1893,  Griffiih  1893,  Hirschberg  1896,  Pincus  1897,  v.  Hippel 
1897,  Römer  189  9)  liegen  unter  anderem  noch  Beobachtungen  vor  von:  de 
ScHWEiNiTZ  (1896),  Praux  (1899),  Wernicke  (1 899),  Jocqs  (1900),  Kauffmanx 
(1901,  nach  Ulcus  serpens  mit  Vorderkammerblutung  nach  der  Kauterisation),  Schef- 
fels  (1901),  Clarke  (1903),   Wadsworth  (1906),  Barlay  (1907),  Kayser  (1907). 

Bei  schweren  Blutungen,  zumal  nach  heftiger  Kontusion  des  Auges, 
kann  es  ferner  dazu  kommen,  dass  ein  Blutgerinnsel  mit  der  Hornhauthintor- 
fläche fest  verklebt,  dort  lange  Wochen  liegen  bleibt  und  weitere  Umwand- 
lungen erfährt. 

In  einem  Fall  sah  ich  bei  fortschreitender  Resorption  eine  rote,  später 
allmählich  gelb  werdende  scheibenförmige  Auflagerung  auf  der  IJinterlläche 
der  Hornhautmittc,  die  selbst  nach  Monaten  noch  nicht  ganz  verschwun- 
den war;  die  Hornhaut  selbst  zeigte  durch  Aufnahme  von  Blutfarbstoff  grau- 
grünliche  Verfärbung. 

Bei  behinderter  Resorption  können  sich  auch  Cholestearinkrystalle  aus- 
scheiden oder  es  kann  Fetlbildung  eintreten. 

So  beobachtete  Atkex  (1882)  bei  einem  31  jährigen  Mann  an  dem  linken 
Auge,  das  vor  zehn  Jahren  Iritis  gehabt  hatte,  nach  einem  heftigen  Schlag  An- 
füllung  der  halben  Vorderkammer  mit  einer  grauen  syrupartigen  Flüssigkeit,  in 
der  unzählige  Cholestearinkrystalle  schwebten.     S  =  0. 

Dass  sich  bei  behinderter  Resorption  auch  Fett  aus  einem  Bluterguss  bilden, 
in  der  Kammer  emporsteigen  und  oben  ansammeln  kann,  hat  Leber  (1897)  in 
einem  Fall  beobachtet,  bei  dem  der  Bluterguss  wahrscheinlich  nach  einem  Stoß 
gegen  ein  mit  Glaukom  behaftetes  Auge  aufgetreten  war. 

Die  Diagnose  selbst  eines  noch  so  kloinen  Blutergusses  bietet  bei 
seitlicher  Beleuchtung  keine  Schwierigkeit.  \n  jedem  Fall  muss  man  genau 
auf  Zerreißung  an  der  Iris,  besonders  Dialyse  fahnden,  sowie  die  übrigen 
Kontusionsfolgen  feststellen. 

Zur  Behandlung  wird  man  am  besten  einen  einfachen  Okklusions- 
verband  anlegen,  dem  Patienten  Ruhe  anempfehlen  und  die  Resorption  ab- 
warten. Wenn  auch  die  Untersuchungen  Deutsciimann's  (1878)  einen 
günstigen  Einlluss  des  Eserins  auf  die  Resorption  von  Blut  in  der  Yorder- 
kammer  ergeben  haben,  so  wird  man  doch  von  Mioticis  absehen,  zumal 
man  oft  niclit  hinreichend  über  etwaige  Veränderung  der  Pupille  —  LäJi- 
mung  oder  Krampf  —  orientiert  ist. 
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Zur  operalivon  Enllecrung  des  Blutos  durcli  Paraconlose  wird  man 
nur  in  seltenslcn  Fällen  l)ei  ausbleibender  Resorption  und  Druckslcigerung 
Anlass  lialuMi.  Auch  dann  kann  die  Punktion  erfolglos  bleiben,  da  durch 
DruckherabsclzunÄ  leicht  sofort  eine  Nachblutung  auftritt. 


Gelatinöses  Transsudat  in  der  vorderen  Augenkammer 
nach  Kontusion  des  Auges. 

§  86.  Nacli  stark(T  Prellung  des  Auges  wird  sodann  das  Auftreten 
eines  eiweißreichen  und  fibrinbaltigen  Transsudats  in  der  vor- 
deren Kamraor  beobachtet,  auch  in  Fällen,  in  denen  gar  keine  oder  nur 
geringe  Blutung  in  die  vordere  Kammer  stattgefunden  hat.  Ms  Transsudat, 
das  aus  den  paralytisclien  Iris-  und  Ciliarkürper-Gefäßen  stammt,  veranlasst 
eine  Trül»ung  des  Kammerwassers,  die  mit  fokaler  Beleuciitung  und  hei  der 
Spiegeluntersuclmng  deutlicli  nacliweisjjar  ist.  Das  Transsudat  verscJiwindet 
meist  nach  einigen  Tagen.  Nagel  (I  873)  hat  zuerst  auf  das  Vorkommen  dieses 
abnormen  Kammerinlialtes  und  die  dadurch  veranlasste  Herabsetzung  des 
Sehvermögens  liingewiesen.  Manchmal  schien  ilmi  die  ganze  vordere  Kammer 
mit  einem  durclischeinenden  Coagulum  ausgefüllt,  das  schnell  resorbiert  wurde 
und  mit  dessen  Resorption  die  Ib^bung  der  lierabgesetzten  Sebscliärfe  Hand  in 
Hand  ging.  In  einem  Fall  fand  er  nach  Stockschlag  ein  durchscheinendes 
gelatineähnliches  Lymphextravasat  in  der  Kammer,  das  mit  fokaler  Beleuchtung 
deutlich  erkennbar  war.  Scbmidt-Rijipler  (1883),  der  die  Trübung  des 
Kammerwassers  durch  Lymphexsudation  für  einen  nicht  so  häufigen  Befund, 
wie  Nagel  angab,  hielt,  liat  nur  in  einem  Fall  ein  gelatinöses  linsenähn- 
liches Exsudat  nach  Kontusion  durch  ein  Holzstück  gefunden,  das  nach 
Resorption  eines  Hyphäma's  sich  zeigte  und  innerhalb  weniger  Tage  ver- 
schwand. Back  (1898)  konnte  bei  seinen  Tierversuchen  nach  lieftigen 
Scidägen  ebenfalls  das  eiweißreiche  Transsudat  in  der  vorderen  Kammer 
auf  der  Iris  und  in  der  Pupille  nachweisen.  Bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung zeigte  sich  die  vordere  Kammer  mit  teils  feinkörnigem,  teils  fein- 
fädigem  Inhalt  angefüllt,  welcher  sich  mit  v.  GiESON'sclier  Färl)ung  rütlicii- 
gelb  färbte.  Als  Ursache  nahm  er  eine  durch  die  Kontusion  veranlasste 
Gefäßalteration  in  der  Iris  —  Paralyse  —  an. 

Gelatinöses  Transsudat  in  der  Vorderkammer  wird  nacli  meinen  Er- 
fahrungen nicht  allzu  selten  nach  scliwerer  Contusio  bulbi  gefunden. 

Levi\soh>-  1900^  erwähnte  z.  B.  ein  gelatinöses  Exsudat  in  der  Vorder- 
kammer nach  Contusio  bulbi,  das  die  Erscheinung  einer  luxierten  Linse 
auf  den  ersten  Blick  darbot,  sicli  dann  weiterhin  sclmel]  zusammenzog  und 
innerhalb  weniger  Tage  verschwand. 
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Auf  die  Bczielmngen  des  gelatinösen  Transsudats  zur  Entstellung  von 
Drucksteigerung  nach  Contusio  bulbi  verweise  ich  auf  §  110:  Glaukom 
nach  Kontusion  des  Auges.  Auch  anatomisch  wurde  gelatinöse  Beschaffen- 
heit in  einigen  Fällen  nachgewiesen,  so  z.  B.  von  Hirscb  (1905,  S.  28). 
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Veränderungen  der  Iris  durch  Contusio  buibi. 
Zerreißung  der  Iris  an  ihrem  Ciliaransatz.     Iridodialyse. 

§  87.  Vorkommen.  Abgeselirn  von  den  kleinen  kaum  sichtbaren 
oberfläclilichen  Einrissen  der  Iris,  die  zu  Blutungen  in  die  vordere  Kammer 
Anlass  geben,  kommen  Itei  stärkerer  Prellung  des  Auges  ausgesprochene 
Gewebszerreißungen  mannigfaclier  Art  an  der  Iris  vor,  sowie  Verengerung 
und  Erweiterung  der  Pupille.    Einen  liäufigen  und  längst  bekannten  Befund 
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hei  der  Contusio  Jiullii  liildot  die  Alireißung  der  Iris  am  Ciliaran- 
satz, die  hidodialyse.  Sie  galt  lange  Zeit  als  die  Iiäufigste  Zerreißung 
dos  Irisgewclics  durch  stumpfe  Gowalt.  Seitdem  alior  die  Einrisse  am 
Pupillarrand,  die  Sphinktcrrisso,  mdir  Beachtung  gefunden  halten,  hat  sicli 
ergehen,  dass  sie  häufiger  als  die  IridodialyscMi  vorkommen. 

EisENHiiTH  (1899)  fand  nacli  einer  Zusammens1(>]Iung  aus  der  Gießen(>r 
Klinik  24  mal  Sphinkterrisse  und  nur  ICmal  Iridodialysen,  also  ein  Ver- 
hältnis von  3  :  2.  Und  von  den  Iridodialysen  scheiden  noch  einige  aus, 
weil  Skleralruptur  gleichzeitig  vorlag. 

IIerrmann  (1906),  der  aus  dem  poliklinischen  und  klinischen  .Material 
der  Leipziger  Augenklinik  aus  den  10  Jahren  1895  his  einschließt.  1904 
hei  90517  Patienten  677  Kontusionen  zusammenstellen  konnte,  fand  dar- 
unter 18 mal  Iridodialyse  ohne  Bulhusruptur  =  2,65^  und  4  7 mal  Sphinkter- 
rupturen  =  6,9^. 

Die  Iridodialyse  kann  entstehen  als  direkte  Zerreißung  entsprechend 
dem  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  am  Limhus  oder  als  indirekte  Zer- 
reißung entfernt  vom  Angriffspunkt  der  Gewalt,  z.  B.  bei  Prellung  der 
Hornhautmitte.  Auch  wenn  der  Limhus  getroffen  war,  kann  die  Ablösung 
der  Iris  als  indirekte  Berstung  entfernt  von  der  Angriffsstelle,  sei  es  seit- 
lich von  ilir,  sei  es  ihr  gegenüber,  erfolgen.  Bei  der  direkt  entstandenen 
Iridodialyse  kann  die  Gewalt  die  Augenoberfläche  selbst  oder  den  ent- 
sprechenden Abschnitt  am  Lid  getrofTen  haben.  Die  Iridodialyse  kann  ferner 
vorkommen  bei  Kontusion  der  Knochen  in  der  Umgebung  des  Auges,  ohne 
dass  der  Bulbus  direkt  getroffen  war,  und  ebenso  durch  einfache  Luft- 
druckwirkung (Stoewer  1907).  Die  Länge  der  Trennung  beträgt  meist 
mehrere  Millimeter,  doch  kommen  auch  kleinste  nur  schwer  nachweisbare 
Rupturen  von  1 — 2  mm  und  andererseits  auch  auffallend  große,  fast  den 
ganzen  Umfang  einnehmende  Ablösungen  vor,  die  den  Übergang  zur  totalen 
Abreißung  der  Iris  am  Ciliaransatz,  zur  Aniridie,  bilden,  z.  B.  die  Fälle  von 
Geissler  (1903),  von  Herrmann  (1906,  S.  78),  Auch  der  S.  427  abgebildete 
Fall  aus  der  Jenaer  Augenklinik  gehört  hierher.  Die  Lage  der  Dialyse 
kann  ganz  verschieden  sein,  in  jedem  Teil  der  Cirkumferenz  kann  die  Ab- 
lösung angetroffen  werden.  Bei  den  18  Fällen  von  Herrmann  (1906)  z.  B. 
fand  sich  die  Ablösung  2 mal  oben,  4 mal  oben  außen,  5 mal  außen,  1  mal 
unten  außen,  1  mal  unten,  3  mal  innen  und  2  mal  unten  innen.  In  der  Regel 
handelt  es  sich  um  eine  isolierte  Iridodialyse,  in  selteneren  Fällen  sind  aber 
nach  Kontusion  ohne  Bulhusruptur  multiple  Rupturen  an  demselben  Auge 
beobachtet.  So  fand  Mackenzie  in  einem  von  Zander  und  Geissler  (1864) 
referierten  Fall  zwei  Dialysen  an  einem  Auge.  Einer  Dame  war  beim 
Auftrennen  ein  Knopf  ans  Auge  gesprungen  und  hatte  zwei  Dialysen,  die 
sich  gegenüber  lagen,  außerdem  auch  Katarakt  veranlasst.  Zwei  Dialysen 
der  Iris  nach  Kontusion  ohne  Bulhusruptur  erwähnen  ferner:  Dötscb  (1879), 
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Holmström  (1895),  Schmidt  (1895,  S.  29),  Eisenhuth  (1899),  Herrmann  (1906, 
2  Fälle).  Der  auf  S.  427  abgebildete  Fall  zeigte  ebenfalls  zwei  große  Dia- 
lysen. Dass  auch  beide  Augen  eines  Menschen  durch  zwei  Verletzungen 
je  eine  Dialyse  aufweisen,  ist  ebenfalls  beobachtet,  so  von  Cooper  (1859, 
S.  170),  rechts  nach  Faiistschlag  und  links  nach  Anfliegen  eines  Holz- 
splitters. 

Neben  der  Iridodialyse  können  auch  anderweitige  Schädigungen  der 
Iris  durch  die  Kontusion  gleichzeitig  entstanden  sein.  Häufig  besteht  zu- 
gleich traumatische  Mydriasis,  auch  schließt  die  Irisdialyse  nicht  die  Ent- 
stehung von  Sphinkterrissen  oder  anderweitigen  Dehiscenzen  am  Irisgewebe 
aus.  Kombiniertes  Vollkommen  von  Iridodialyse  und  Sphinkterrissen  finden 
sich  z.  B.  erwähnt  von  Eisenhuth  (1899),  Herrmann  (1906,  2  Fälle).  Die 
Iridodialysen  setzen  zu  ihrem  Zustandekommen  schon  eine  heftigere  Prellung 
voraus.  Deshalb  sind  sie  auch  häufig  mit  anderen  Kontusionsfolgen,  be- 
sonders Zonulazerreißung,  Linsenverlagerung,  Linsentrübungen,  sowie  Ver- 
änderungen in  der  Tiefe,  wie  Aderhautrupturen  u.  s,  w.  kompliziert. 

Auf  die  häufigen,  meist  ausgedehnten  und  gar  nicht  selten  totalen 
Dialysen  der  Iris  bei  Kontusion  des  Auges  mit  Skleralruptur  wird  in  dem 
betreffenden  Absclinitt  näher  eingegangen.  Nacli  Bulbusruptur  werden  auch 
häufiger  zwei  Iridodialysen  neben  einander  gefunden.  Doch  handelt  es  sich 
in  diesen  Fällen  ausnahmslos  nur  sclieinbar  um  zwei  getrennte  Dialysen, 
vielmelir  darum,  dass  ein  Teil  der  ursprünglich  einfachen  großen  Ablösung 
zwischen  die  Skleralwundränder  eingeklemmt  oder  sogar  aus  der  Berstungs- 
wunde  vorgefallen  ist,  wie  es  z,  B.  von  Wintersteiner  anatomisch  direkt 
nachgewiesen  werden  konnte. 

Die  Iridodialysen  bei  perforierenden  Verwundungen  des  Auges  sind 
größtenteils  durch  einfache  mechanische  Durchtrennung  oder  Zugwirkung 
an  der  Iris  entstanden.  Doch  giebt  es  auch  Fälle,  z.  B.  bei  Verwundung 
mit  stumpfspitzen  Gegenständen,  in  denen  die  Iridodialyse  durch  die  kon- 
tundierende  Wirkung  des  Fremdkörpers  entstanden  ist,  ehe  es  zur  Durch- 
trennung der  Bulbuskapsel  kam.  Diese  Fälle  schließen  sich  an  die  ein- 
fachen Kontusionsdialysen  an. 

Befund.  Die  Iridodialysen  gehen  stets  mit  Blutungen  in  die  Vorder- 
kammer einher  und  können  dadurch  anfangs  vollständig  verdeckt  sein, 
Ist  das  Blut  resorbiert,  so  erkennt  man  die  Lücke  im  auffallenden  Licht 
als  schwarze  Spalte,  im  durchfallenden  Liclit  mit  dem  Augenspiegel  erhält 
man,  wenn  die  Medien  durchsichtig  sind,  im  Bereich  der  Lücke  roten  Re- 
flex aus  der  Tiefe.  Bei  ausgedehnter  Ablösung  kann  man  bei  fokaler  Be- 
leuchtung und  beim  Durchleuchten  die  Giliarfortsätze,  den  Linsenrand,  zu- 
weilen die  Zonulafasern  erkennen. 

Bei  jeder  etwas  größeren  Dialyse  erleidet  die  Pupille  an  der  der  Dialyse 
entsprechenden  Stelle  eine  Formänderung.    Der  Kreisbogen  der  Pupille  ver- 
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kürzt  sich  auf  seine  Sehne,  da  der  Sphinkter  im  Bereich  der  Ablösung 
seinen  natürlichen  Widerstand  verloren  hat.  Der  Pupillarrand  erscheint 
dadurch  geraillinig,  oft  nieren förmig.  Häufig  ist  die  Pupille  gleichzeitig 
durch  die  Ki.mtusion  deutlich  erweitert.  Bei  ausgedelinten  Trennungen  be- 
sonders nach  oben  wird  die  Pupille  verschoben,  manchmal  durch  Verlage- 
rung der  abgerissenen  schlalTon  Membran  sichelförmig,  spaltförmig  oder 
ganz  verdeckt.  Der  periphere  Rand  der  abgelösten  Iris  kann  sich  nach 
außen  umlegen,  ja  der  abgelöste  Teil  kann  sich,  wie  in  einem  Fall  von 
"NVernkr  (1887),  so  vollständig  umsclilagen,  dass  er  die  andere  Irishälfte 
verdeckt  und  seine  Pigmentlamelle  nach  vorn  kehrt.  Auch  Schäfer  (1883. 
S.  27  Aimierkung]  und  Geissler  (1903)  beschrieben,  dass  die  losgerissene 
Iris  in  großer  Ausdehnung  mit  der  pigmentierten  Scliiclit  nacli  vorn  ge- 
wendet war.  Die  gleichzeitige  Zonulaverletzung  veranlasst  häufig  Iris-  und 
Linsenschlottern.     Auch  kann  durcJi  den  Zoimlariss  Glaskörper  in  die  hin- 


Fiff.   37. 


Fig.  3S. 


L.  A.    Iridodialyse  nacli  unten.     Contusio  bulbi  bei 
Explosionsverletzung.    ^Mydriasis.    Atrophie  des  ab- 
gelösten Irissegments. 


B.  A.  Kontusion  des  Auges  durch  Stockschlag. 
Doppelte  Iridodialyse.  Fast  cirknläre  Abreißung, 
nur  innen  und  außen  steht  noch  eine  schmale  Brücke. 
Faltung  der  abgelösten  Iris.  Die  erweiterte  Pupille 
stellt   einen   ovalen   Spalt   dar.     Linse   unverändert. 


tere  und  vordere  Kammer  vorragen.  So  fand  Rebocd  i1891;  bei  einer 
großen  Irisdialyse  geschrumpften  Glaskörper  hinter  der  Iris,  während  die 
Linse    an  Ort   und  Stelle  geblieben  war.     Der  Visus  betrug  ^2  ^^^  Norm. 

Kleine  Iridodialysen  rufen  bei  sonst  intaktem  Auge  keine  Sehstörung 
hervor,  große  zuweilen  Blendung  und  selbst  monokulares  Doppeltsehen. 

Diagnose.  Kleine  Dialysen  können  anfangs  durch  Blutungen  verdeckt 
sein,  nach  der  Resorpjtion  des  Blutes  sind  selbst  kleinste  Lücken  im  auf- 
fallenden und  durchfallenden  Licht  sicher  zu  erkennen.  Seithch  im  Kammer- 
wiiikel  liegende  Blutcoagula  erregen  den  Verdacht,  dass  dort  eine  Dialyse 
bestellt.  Diagnostisch  wichtig  ist  auch  die  charakteristisclie  Verziehung  der 
Pupille.  Da  die  Dialysen  häufig  mit  anderen  Kontusionsfolgen  verbunden 
sind,  muss  in  jedem  Fall  das  .Vuge  nach  allen  Richtungen  hin  gründhch 
untersucht  werden. 

Verlauf.  Die  Dialysen  bleiben  in  der  Regel  in  unveränderter  Aus- 
dehnung bestehen.  Nur  ausnahmsweise  ist  Spontanheilung  der  Iridodialj-se 
beobachtet  worden,  so  von  Werner  (1887)  bei  sofortiger  Atropinisierung. 
Auch  WicHERKiEwicz  (1904)  berichtete   über  das  Zurückgehen   einer   6  bis 
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8  mm  langen  Iridodialyse  durch  energische  Erweiterung  der  Pupille  mittels 
eines  zusammengesetzten  Mydrialicums  (Atropin,  Scopolamin  und  Cocain). 
Die  Anheilung  in  diesem  Fall  schien  hegünstigt  durch  eine  Verschiebung 
der  Linse  nach  der  Stelle  der  Dialyse.  In  einem  zweiten  Fall  von  6  bis 
8  mm  langer  Iridodialyse  nach  Discission  eines  Nachstars  beobachtete 
WicBERKiEWicz  ebenfalls  Heilung  der  Dialyse.  Einen  weiteren  Fall  von 
Wiedcranlegung  einer  Iridodialyse  erwähnte  Sisson  (1904).  In  dem  von 
IIaase  (1900)  mitgeteilten  Fall  von  Spontanheilung  handelte  es  sich  um 
eine  Dialyse  nach  perforierender  Verwundung  sowie  um  Komplikation  mit 
exsudativer  Iridocyclitis. 

In  einem  von  Cb.^^rles  (1906)  mitgeteilten  Fall  von  Dialyse  nach  Schuss- 
verletzung w^uchs  die  abgerissene  Iris  wieder  an,  zog  sich  aber  auf  einen 
schmalen  Saum  zusammen,  so  dass  das  Bild  eines  Koloboms  entstand. 

Bei  ausgedehnterer  Ablösung  wird  das  abgerissene  Stück  Iris  im  Laufe 
der  Zeit  atrophiscli  und  schrumpft,  bei  ganz  großen  Abreißungen  kann  das 
abgerissene  Stück  selbst  resorbiert  werden  (van  Dooremaal  1889).  Manch- 
mal verklebt  das  abgelöste  Stück  mit  der  Linse.  In  Fällen,  in  denen  gleich- 
zeitig Katarakt  auftritt,  kann  durch  die  Dialyse  noch  etwas  Sehvermögen 
erhalten  sein.     Ich  selbst  lialte  einige  derartige  Fälle  beobachtet. 

Bei  einem  63  jährigen  Mann  fand  sich  rechts  immature  senile  Katarakt 
und  links  Strabismus  divergens,  4  mm  lange  Iridodialyse  innen  oben  und  ge- 
schrumpfte verkalkte  Katarakt.  Das  linke  Auge  soll  nach  Kontusionsverletzung 
vor  50  Jahren  erblindet  sein.  Dieses  für  ganz  blind  gehaltene  Auge  halte  mit 
-|-  lOD  S  =  3y25^  und  mit  +180  wurde  0,9  Schrift  gelesen.  iSach  Korrek- 
tion leistete  es  dem  Mann  beste  Dienste,  bis  das  rechte  Auge  nach  vorange- 
schickter künstlicher  Reifung  mit  bestem  Erfolg  extrahiert  war. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Verletzung  hängt  von  sonstigen  Kon- 
tusionsfolgen im  Auge  ab,  die  Dialyse  als  solche  hat  prognostisch  keine 
besondere  Bedeutung. 

Therapie.  Die  Aussichten,  die  Dialyse  durch  Atropinisiorung  zur 
Heilung  zu  bringen,  sind  nur  gering.  Bei  frischen  Verletzungen  haben  die 
Maßnahmen  vor  allem  Platz  zu  greifen,  die  sonst  hei  Contusio  bulbi  nötig 
sind,  vor  allem  Verband  und  Ruhe.  Die  Dialyse  an  sich  erfordert  im  all- 
gemeinen keine  besondere  Behandlung. 

Bei  großen  Iridodialysen  ist  mehrfach  zu  kosmetischen  und  optischen 
Zwecken  versucht  worden ,  eine  kleine  Wunde  am  Limbus  anzulegen  und 
die  abgerissene  Irispartic  in  dem  Ilornhautschnitt  zur  Einheilung  zu  bringen, 
nach  Smith  auch  unter  Zuhilfenahme  einer  feinen,  durch  die  Conjunctiva 
und  durch  die  mit  der  Piiicette  vorgezogenen  Irisperipherie  gelegten  Sutur,  die 
nach  48  Stunden  entfernt  wurde.  (ÄMfinfiE  in  Paris  1866,  Moyne,  ref.  v. 
Praün  1899  p.  272,  Smitb  1891,  AVoods  1896.) 
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Wegen  der  Mechanik  der  Iridodialyse  verweise  ich  auf  §  76,  77. 
Dort  sind  auch  näher  besprochen  die  verschiedenen  Theorien,  die  zur  Er- 
klärung der  Entstehung  der  h-idodialyse  aufgestellt  sind:  v.  Arlt,  Schmidt- 
lliMPLER,  Kerx,   Förster,  Stoewer,  Müller,  Levinsohn,  Ballaban. 

FiK.  39. 


Iridodialyse  nach  scliwerer  Contusio  bulbi.     Vorderer  Bulbusabschnitt  als  übersichtslild. 
J  Iris;    D  Dialyse;    S  spaltförmiger  Einriss  des  Kammerwinkels.    (Fall  Wagenraann-Giesecke  1902.1 

Während   die   pathologisch-anatomischen   Befunde   von   Irido- 
dialyse oder  vollständiger   Aniridie   bei  Skleralruptur  etwas  häufiger  vor- 


Fig.  40. 
E 


Q     ■^?»»>r.,.^ 


SkUp 


Ski 


Iridodialyse  (vgl.  Fig.  39),   Abrissstelle  der  Iris. 
C  Cornea;    £  Endothelschicht ;  Ck  Ciliarkörper ;    S'hl  Sklera;    Susp  Skleralsporn. 

liegen  (so  von  Schiess-Gemüseus  1868,  Alt  1877,  Treitel  1880,  Schäfer 
1883,  Wintersteiner  1894,  Müller  1895),  sind  nur  ganz  vereinzelte  Befunde 
von  Iridodialyse  bei  sicher  unverletzter  Augenkapsel  mitgeteilt  (Alt  1 896, 
Wagenmann-Giesecke    1902,    Teich  1905).     In    einem    von   Schäfer  (1883, 
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Fall  3)  mitgeteilten  Fall  war  die  Iridodialyse  kompliziert  mit  Zerreißung 
der  inneren  Skleralschichten.  Schäfer  nahm  unvollständige  Skleralruptur 
an.  Da  nur  eine  Augenhälfte  untersucht  war,  so  ist,  wie  Müller  (1895) 
hervorhob,  nicht  ausgeschlossen,  dass  in  der  anderen  Bulbushälfle  sich  eine 
vollständige  Ruptur  als  Fortsetzung  des  beschriebenen  Einrisses  der  inneren 
Sklerallamellen  befand. 


Fig.  41. 


C.Schl 


I 
SM 

Von  demselben  Auge  wie  Fig.  39  der  Einriss  an  der  der  Iridodialyse  gegenüberliegenden  Seite. 

C  Cornea;    J  Iris;    Ck  Ciliarkörper ;    Ü  ÜESCEiiET'sche  Membran;    Ly  Ligamentum  pectiuatnm  abgerissen; 

Sklsp  Skleralsporn ;    C.Schi  Schlemm' scber  Kanal. 


lu  dem  von  Alt  (1896)  mitgeteilten  Fall  bestand  Iridodialyse,  Abreißung 
des  Ligamentum  pectinatum,  Cyclodialvse  und  Luxation  der  Linse  in  den  Glas- 
körper. Besonders  lehrreich  ist  der  Befund  in  dem  von  mir  in  der  Jenaer 
Augenklinik  beobachteten  und  anatomisch  untersuchten  Fall,  über  den  ich  (l  902) 
kurz  berichtet  habe  und  der  von  Giesecke  in  einer  Dissertation  (1902)  aus- 
luhrlicber  mitgeteilt  ist. 

Es  handelte  sich  um  eine  reine  Iridodialyse  durch  Contusio  bulbi,  das  Auge 
wurde  1  Jahr  nach  der  Verletzung  enukleiert  (Fig.  39).  Die  Iris  ist  hart  am 
Ciliaransatz  abgerissen.  Das  Rissende  ist  ohne  deutliches  Narbengewebe  nur  durch 
eine  Endothelschicht  bedeckt  (Fig.  40).  Schäfer  (1883)  hatte  das  Rissende  mit 
der  Pigmenlschicbt  der  Iris  umsäumt  gefunden.  Das  Ligamentum  pectinatum 
erscheint  im  Bei-eich  der  Ablösung  hart    am  Skleralsporn  glatt  durchrissen,  das 
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Irisijewebe  selbst  erst  hinter  dem  Skleriilsporn.  Das  abirelöste  Stück  Iris  er- 
scheint stark  geschrumpft,  bindeirewcbii.'  verdichiel  luid  unreyehiiäßii:  pigmentiert. 
Die  Irisgefäße  sind  obliteriert.  Der  entsprechende  Teil  des  Ciliarkörpers  ist 
atrophisch.  Dem  Irisriss  entspricht  ein  Riss  in  der  Zonula.  Die  Linsenkapsel 
ist  intakt,  der  Linsenäquator  im  Bereich  des  Zonularisses  aber  etwas  konvexer. 
Die  ganze  Linse  zeigt  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  ein  ganz  klein 
wenig  nach  der  erhaltenen  Zonula  zu  geschoben.  Klinisch  war  keine  Subhixatio 
lentis  vorhanden.  Von  der  Irisnarbe  am  Ciliaransalz  aus  zieht  eine  Lage  von 
Endolhelzellen  auf  dem  in  den  Zonulariss  vorgedrängteii  Glaskörper  bis  zur 
Linse  hin.  Unter  der  Endothelschicht  findet  sich  die  Andeutung  einer  feinen 
Glashaut. 

Fig.  42. 


Derselbe  Einriss  des  Kammerwiukels,  an  einer  anderen  Stelle  (wie  Fig.  41). 

Die  Untersuchung  ergab  den  auffallenden  Befund,  dass  seitwärts  von  der 
Iridodialyse  in  der  ganzen  Bulbuscirkumferenz  ein  Einriss  des  Kammerwinkels, 
Durchreißung  des  Ligamentum  pectinatum  mit  spaltförmiger  Gewebstrennung  bis 
in  den  Ciliai"körper  hinein  (Fig.  41,  42)  stattgefunden  hatte.  Zum  Teil  klaffte 
der  Spalt,  zum  Teil  war  die  Irisoberfläche  mit  dem  Riss  des  Ligamentum  pecti- 
natum durch  einige  Faserzüge  vereinigt.  Der  ScHLEMM'sche  Kanal  ei'schien  neben 
dem  Spalt  unversehrt  (Fig.  41  u.  42). 

Der  von  Teich  (1905)  erhobene  Befund  stimmt  in  den  wesentlichsten  Punkten 
mit  dem  unserigen  überein.  Es  handelt  sich  bei  ihm  um  ein  früheres  Stadium, 
3  Wochen  nach  der  Verletzung  wurde  das  Auge  enukleiert.  Zum  Teil  ist  die 
Iris  ebenfalls  vollständig  am  Ciliarkörper  abgerissen,  zum  Teil  fand  sich  noch 
ein  Stumpf.  Auch  hier  bestand  ein  Endothelüberzug.  Der  Einriss  des  Liga- 
mentum pectinatum  reichte  weiter  als  die  eigentliche  Dialvse,  der  ScHLEMM'sche 
Kanal  war  deutlich  eröffnet.  Die  Zonula  war  streckenweise  eingerissen,  die 
Linse  dadurch  etwas  verschoben.  Dem  fiischen  Stadium  entsprechend  waren 
noch  ausgedehnte  Blutungen  vorhanden.  Sodann  bestand  eine  Abhebung  des 
Ciliarkörpers  und  des  angrenzenden  Teils  der  Aderhaut  durch  nach  hinten  fil- 
triertes oder  direkt  abeeflossenes  Kammerwasser. 
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Vollständige  Abreißung  der  Iris  am  Ciliaransatz. 
Aniridia,  Irideremia. 

§  88.  Die  vollständige  Abreißung  der  Iris  vom  Giliarkürper  —  die 
Aniridia  oder  Irideremia  traumatica  —  kommt  bei  Kontusionen  ohne  Bulbus- 
ruptur  überaus  selten  vor,  während  sie  gar  nicht  so  selten  bei  den  zur 
Ruptur  führenden  Quetschungen  des  Auges  beoljachtet  wird  und  auch  bei 
perforierenden  Hornhautwunden,  sowie  bei  Operationen  als  übler  Zufall, 
entstehen  kann.  Bei  der  totalen  Abreißung  der  Iris  ohne  Bulbusruptur 
sind  dieselben  mechanischen  Momente,  die  zur  partiellen  Ablösung,  zur 
Iridodialyse,  führen,  zur  Erklärung  heranzuziehen.  Nur  muss  man  eine 
besonders  heftige  Kontusion  annehmen,  wie  auch  aus  den  meist  gleich- 
zeitigen anderen  schweren  Veränderungen,  wie  Linsenluxation,  Hämoph- 
thalmus,  Aderhautruptur,  hervorgeht. 

Der  Mechanismus  der  Aniridie  bei  Ruptur  des  Bulbus  gestaltet  sich 
komplizierter.  Einmal  kann  die  stumpfe  Gewalt  im  Moment  des  Auftreffens 
unmittelbar  vor  der  Ruptur  die  Ablösung  der  Iris  veranlasst  haben,  sodann 
können  nach  erfolgter  Perforation  mitwirken :  der  Vorfall  der  Iris,  das  heraus- 
drängende Kammerwasser  und  in  vielen  Fällen  auch  die  austretende  Linse.  Da- 
mit sind  Momente  gegeben,  die  an  der  Iris  direkt  zerren;  um  ein  direktes 
Ab-  und  Herausgerissenwerden  der  Iris  handelt  es  sich  ferner  bei  der  Ent- 
stehung der  totalen  Irisablösung  nach  perforierenden  Verletzungen  ohne 
Quetschung,  z.  B.  durch  hakenförmige  Fremdkörper,  sowie  bei  den  Operationen. 

Bei  vollständiger  Irisabreißung  durch  Kontusionen  ohne  Bulbusruptur 
verbleibt  die  abgerissene  Iris  in  dem  Auge  und  findet  sich  in  der  Vorder- 
kammer oder  bei  gleichzeitiger  Linsenluxation  im  Glaskörper.  Die  abge- 
rissene Iris  ballt  sich  zusammen,  schrumpft  schnell.  Die  Frage,  ob  sie 
ganz  resorbiert  werden  kann,  ist  nicht  sicher  entschieden.  Die  von  Fejer 
(1904)  mitgeteilten  Beobachtungen  reichen  nicht  aus,  ein  vollständiges  Ver- 
schwinden der  Iris  durch  Resorption  zu  beweisen.  Wird  die  Iris  im  Auge 
nicht  gefunden,  so  besteht  Verdacht,  dass  doch  eine  Skleralruptur  vorlag. 
Auch  kann  vollständige  Umstülpung  der  Iris  die  Aniridie  vortäuschen.  Das 
Sichtbarsein  der  Giliarfortsätze  schließt  Retrollexion  aus,  während  das  Nicht- 
sichtbarsein  der  Ciliarfirsten  bei  Aniridie  vorkommt  und  die  Abreißung  mit- 
hin nicht  ausschließt. 

Von  totiiler  Irisabreißung  ohne  Bulbusruptur  kommen  folgende  Fälle  in 
Betracht,  von  denen  einzelne   aber  nicht  ganz  einwandlVei  sind, 

VolUiommene  Abreißung  der  Iris  nach  einem  Schlag  ins  Auge  beobachtete 
ScuALKJiN  (1872).  Die  Iris  lag  in  der  vorderen  Kammer  und  änderte  bei  Kopf- 
bewegungen ihren  Platz.  Die  Linse  war  nach  hinten  und  unten  luxiert.  Ein 
geringes  Sehvermögen  war  übrig  geblieben. 

Mautiinkk  (1872)  fand  in  einem  Auge,  das  11  Jahre  zuvor  einen  Kuli- 
hornstoß  erlillcu   lialtc,   bei  völlii,"^  normaler  Cornea  und  Sklera  Iris-  und  Linsen- 
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niangel,  Glaskörperslrange,  Nelzhaulablösiing  und  Chonoidealriss  in  der  Maciila- 
gegend.  Die  Ciliarfortsätze  waren  nicht  sichtbar.  hii  unteren  Augenraunie 
Jand  sich  eine  mit  der  unlei'en  h'isinsertion  noch  zusammenhängende  dunkle,  ganz 
zusammengerollte  blasse,  die  olTenbar  die  abgelöste  Iris  darstellte,  die  aber  hinler 
der  abgelösten  Retina  lag.  Mauthneh  nahm  an,  dass  die  ohne  Augenkapselberstung 
total  abgelöste  Iris  durch  einen  peripheren  jNetzhautriss  hinter  die  Retina 
geschlüptt  sei. 

In  einem  von  Stokwkk  luid  Paciel  (1892)  mitgeteilten  Fall,  bei  dem  schon 
kurze  Zeit  nach  dem  stumpfen  Trauma  weder  von  der  Iris  noch  von  der  Linse  etwas 
in  dem  Auge  nachweisbar  war,  erscheint  zweifelhaft,  ob  nicht  Skleralberstung  vor- 
lag, zumal  sich  oberhalb  und  unterhalb  der  Cornea  allmählich  eine  schiefergraue 
Skleralverfärbung  ausbildete  vmd  bei  der  ersten  Vorstellung  6  Tage  nach  dem 
Trauma  ein  Conjunctivalriss   innen  oben  festgestellt  war. 

Bl'sinelli  (1896)  beobachtete  totale  Irideremie  nach  Schlag  mit  einem 
Spitzhammer  auf  das  Auge.  Wegen  starker  Vorderkammerblutung  waren  Einzel- 
heiten nicht  zu  sehen.  Bei  der  Vorstellung  des  Verletzten  nach  1 1  Monaten 
war  von  der  Iris  keine  Spur  zu  entdecken,  während  die  Linse  an  ihi-er  Stelle 
und  die  Zonula  unversehrt  war.  Businelli  nahm  totalen  Abriss  und  Resorption 
der  Iris  an. 

In  einem  von  Tvvi,  (1900)  aus  der  Leidener  Augenklinik  mitgeteilten  Fall 
hatte  der  6  4jährige  Patient  3  Tage  zuvor  einen  Stoß  mit  einer  Bohnenstange 
gegen  das  hnke  Auge  erlitten.  Es  bestand  subconjunctivale  Blutung,  starke 
Vorderkammerblutung,  Druckerhöhung  und  Aufhebung  des  Sehvermögens  bis  auf 
Lichtempfindung.  Nach  einigen  Wochen  nahm  die  Blutung  ab,  das  Sehvermögen 
kehrte  langsam  wieder,  von  Iris  war  nichts  zu  sehen,  doch  fand  sich  unten 
am  Ciliarkörper  im  Glaskörper  ein  zusammengeballter  grauer  Körper  mit  wenig 
Pigment,  der  offenbar  die  abgetrennte  atrophische  Iris  darstellte.  Nach  3  bis 
4  Monaten  war  der  Fundus  gut  zu  übersehen,  doch  fand  sich  nichts  von  der 
Linse.  Da  Skleralriss  ausgeschlossen  schien,  wurde  vollständige  Resorption  der 
mitverletzten  Linse  angenommen.  Die  Ciliarfortsätze  waren  nicht  sichtbar,  der 
Visus  betrug  wieder  mit  -j-  1  O  D  =  ^/^^. 

Einen  weiteren  Fall  hat  Fe.ikr  (190  3)  mitgeteilt,  bei  dem  die  48jährige 
Patientin,  die  sich  mit  dem  rechten  Auge  auf  den  Knopf  eines  Stuhles  gestoßen 
hatte,  vom  zweiten  Verletzungstage  an  in  augenärztlicher  Beobachtung  gestanden 
hatte.  Skleralriss  war  auszuschließen.  Iris  und  Linse  fehlten.  In  dem  blutig 
durchsetzten  Glaskörper  flottierte  ein  solides  Gebilde  mit  verfransten  Rändern, 
das  der  abgerissenen  Iris  zu  entsprechen  schien.  Nach  einigen  Monaten  war 
außerdem  eine  dunkle  Masse  im  Glaskörper  zu  sehen,  die  den  Linsenrest  dar- 
zustellen schien.  1  Jahr  nach  der  Verletzung  war  die  gefetzte  Membran 
—  die  Iris  —  bis  auf  Pigmentreste  resorbiert  und  ebenso  wurde  völlige  Re- 
sorption der  Linse  angenommen  bis  auf  den  Rest  von  Linsenkapsel,  für  die  die 
dunkle  Masse  im  Glaskörper  angesprochen  wurde. 

Auf  der  Grenze  zwischen  partieller  und  totaler  Iridodialjse  steht  der  Fall 
Geissler's  (1903),  bei  dem  nach  Kontusion  die  Iris  nahezu  völlig  abgelöst  und 
zum  großen  Teil  umgeschlagen  erschien. 

Auch  bei  dem  auf  S.  42  7  abgebildeten,  von  mir  beobachteten  Fall  von 
doppelter  Iridodialjse  fehlte  nicht  viel  zur  vollständigen  Abreißung. 

Über  totale  Irisabreißung  verbunden  mit  Luxation  der  Linse  in  den  Glas- 
körper, Aderhauti'iss  und  dichte  Glaskörperblutungen  ohne  Berstung  der  Augen- 
kapsel berichtete  Herrmann  (1906)  aus  der  Leipziger  Klinik. 

Handtucli  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.   IX.  Bd.  XVH.  Kap.  28 
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Weitere  Fälle  von  Aniridie    ohne  Bulbusruptur    sind  mitgeteilt  von  Pischel 

(1900)  und  DE   Caralt   (190  4)    sowie  nach  Kuhhornstoßverletzung  von   Bertram 

(1901)  und  PiRTSCHER  (1905). 

Die  Annahme,  dass  bei  kleinen  unter  starker  Kontusion  des  Auges 
erfolgenden  direkten  Risswunden  der  Hornhaut,  totale  Abreißung  der  Iris 
durch  die  Quetschung  vor  Eintritt  der  äußeren  Riss^Yunde  erfolgt  und  dass 
die  abgelöste  Iris  dann  nach  eingetretener  Zerreißung  der  Bulbuswand  mit 
dem  Kammerwasser  ausgeschwemmt  wird,  wurde  mehrfach  zur  Erklärung 
der  Aniridie  bei  kleinen  Risswunden  und  Fehlen  der  Iris  im  Auge  heran- 
gezogen und  von  Wimersteiner  (1894,  Fall  III]  durch  die  anatomische 
Untersuchung  eines  Falles  gestützt. 

In  dem  WiNXERSTEixER'schen  Fall  war  ein  Sclirotkorn  durch  das  untere 
Augenlid  und  knapp  neben  dem  Limbus  schon  innerhalb  der  Sklera  in  den 
Bulbus  eingedrungen.  Die  Vorderkammer  war  aufgehoben,  von  der  Iris  keine 
Spur  zu  sehen  und  die  Linse  fast  ganz  klar.  An  dem  4  Tage  nach  der  Ver- 
letzung entfei'nten  Auge  zeigte  sich,  dass  das  Schrotkorn  unterhalb  der  Papille 
den  Bulbus  wieder  verlassen  hatte.  Die  Iris  war  glatt  am  Ciliarkörper  von 
ihrem  Ansatz  abgetrennt  und  zwar  samt  einem  geringen  Anteil  aus  den  vordersten 
Partien  des  Ciliarkörpers.  Das  Ligamentum  pectinatum  war  dabei  allenthalben 
eingerissen,  an  mehreren  Stellen  auch  noch  die  hintere  Wand  des  ScHLEMJi'schen 
Kanals  durchbrochen.  In  dem  Skleralschusskanal  fand  sich  streckenweise  viel 
Irispigment. 

Nach  Wintersteiner's  Ansicht  erfolgte  die  Irisabreißung  schon  zu  einer  Zeit, 
als  die  Skleralperforation  noch  nicht  vollendet  war,  durch  den  sich  flächenhaft 
ausbreitenden  Anprall  des  Korns.  Die  ringsum  abgetrennte  und  zusammen- 
gerollte Iris  wurde  dann  mit  dem  hervorstürzenden  Kammerwasser  aus  der 
Eingangswunde  herausgeschwemmt. 

Hierher  gehören  auch  zwei  von  v.  Bogusz  (1900)  mitgeteilte  Fälle.  In 
dem  ersten  hatte  sich  der  Patient  mit  dem  rechten  Auge  an  der  Ecke  eines 
Bettes  gestoßen.  Im  inneren  oberen  Quadranten  der  Hornhaut  fand  sich  eine 
4  mm  lange  Wunde  und  Blut  in  der  Vorderkammer.  Nach  der  Resorption 
des  Blutes  am  vierten  Tage  nach  der  Verletzung  zeigte  sich  totaler  Irismangel, 
während  die  Linse  an  Ort  und  Stelle  lag  und  eine  hintere  Kortikaltrübung 
erkennen  ließ.  Im  zweiten  Fall  hatte  das  linke  Auge  einen  Stockschlag  erlitten. 
Im  inneren  unteren  Quadranten  der  Cornea  fand  sich  eine  1  mm  lange  Wunde, 
Blut  in  der  Vorderkammer,  Trübung  am  hinteren  Linsenpol  und  vollständiger 
Irismangel. 

Ob  die  Annahme  von  Rowan  (1900),  dass  bei  einem  Arbeiter,  der  km"z 
hinter  einander  zwei  Verletzungen  an  demselben  Auge  erlitten  hatte,  die  erste 
Verletzung  die  Irisabreißung  veranlasst  und  die  zweite  mit  einer  Hornhautwunde 
einhergehende  Rissverletzung  die  abgerissene  Iris  zum  Austritt  gebracht  habe, 
erscheint  zweifelhaft,  weil  die  erste  Verletzung  durch  anfliegendes  Eisenstück  zu 
geringe  Erscheinungen  gemacht  hatte.  Der  Mann  war  Tags  darauf  wieder 
arbeitsfähig.  Da  bei  der  zweiten  Verletzung  starke  Blutung  in  die  Vorder- 
kammer mit  Druckerhöhung  erfolgt  war,  so  wird  auf  diese  Verletzung  allein 
die  Aniridie  zu  beziehen  sein.     Die  Linse  zeigte  später  nur  feine  Trübung. 
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Zerreißung  der  Iris  in  ihrer  Kontinuität  zwischen  Pupillarrand 
und  Ciliaransatz. 

§  89.  Risse  durch  die  ganze  Dicke  der  Iris  zwischen  Pupillar-  und 
Ciharraiid  gehören  zu  den  Seltenheiten.  Der  Uiss,  der  anfangs  durch 
Blutung  oder  Filirinausscheidung  verdeckt  sein  kann,  stellt  sich  je  nach 
seiner  Grüße  als  kleiner  Spalt  oder  als  eine  durch  eine  mehr  oder  weniger 
breite  Brücke  von  der  normalen  Pupille  gotreimte  Lücke  —  zweite  Pu- 
pille —  dar.  In  dem  Fall  von  Praun  (1902]  bestand  eine  dreieckige  Loch- 
ruptur mit  der  Basis  am  Limbus  und  ofTenbar  mit  Substanzverlust.  Bei 
klaren  Medien  lässt  sich  die  Lücke  mit  dem  Augenspiegel  durchleuchten. 
In  einzelnen  Fällen  kamen  auch  mehrere  kleine  Dehiscenzen  an  einem  Auge 
zur  Beobachtung.  Auch  kann  der  Irisriss  mit  Sphinkterrissen,  Mydriasis 
und  Iridodialyse  kombiniert  sein.  Durch  Eserin  wird  der  Spalt  meist  enger 
oder  verschwindet  ganz,  durch  Atropin  wird  seine  Form  verändert.  Zu- 
weilen wurde  Diplopie  und  selbst  Triplopie  dabei  angegeben. 

Größere  Risse  bleiben  unverändert  bestehen,  bei  kleinen  Rissen  ist 
Heilung  beobachtet. 

BüxGER  (182  1)  beobachtete  nach  Schlag  mit  einer  Kette  auf  das  linke  Auge 
ein  Loch  in  der  Iris  zwischen  h'isansatz  und  Pupillarrand.  Ried  (1850,  S.  8  8) 
hat  aus  der  Jenaer  chiriu-gischen  Klinik  einen  Fall  von  Einrelßung  der  Iris- 
substanz nach  Kontusion  des  rechten  Auges  dm'ch  ein  Holzstück,  bei  dem  es 
zur  Bildung  einer  zweiten  Pupille  unterhalb  der  normalen  gekommen  war,  be- 
schrieben und  abgebildet. 

Eine  dreieckige  Gestalt  hatte  die  durch  Hufschlagverletzung  der  rechten 
Augenbrauengegtmd  hervorgerufene  zweite  Pupille  in  einem  von  Amedee  (186  6) 
beobachteten  Fall.  Es  bestand  Doppeltsehen,  die  Pupillen  reagierten  weder  .luf 
Licht  noch  auf  Atropin. 

In  dem  Fall  von  Lawsox  (1807,  S.  123]  fand  sich  bei  einem  Mann  nach 
Prellschuss  ohne  äußere  Verletzung  der  Augenhäute  oberhalb  der  Pupille  eine 
zweite,  nur  durch  eine  schmale  Brücke  getrennte  Pupille.  Dui'ch  beide  Pupillen 
war  der  Augenhintergrund  zu  sehen,   das  Auge  konnte  Jäger    1 8   lesen. 

DiFOLR  (1870)  beobachtete  auf  der  v.  GRAEFE'schen  Klinik  bei  einem 
20  jährigen  Mann,  der  im  zwölften  Lebensjahr  einen  Faustschlag  auf  das  linke 
Auge  erhalten  hatte,  neben  wahrscheinlich  angeborener  Verdünnung  des  Iris- 
gewebes und  Verlagerung  der  Pupille  nach  innen  oben  einen  nur  durch  eine 
schmale  Brücke  von  der  Pupille  getrennten  radiären  Spalt,  durch  den  man  den 
Augenhintergrund  und  den  Linsenrand  sehen  konnte.  An  dem  Auge  bestand 
seit  der  Verletzung  monokulare  Triplopie.  Das  eine  Bild  entsprach  den  durch 
die  normale  Pupille,  das  zweite  den  durch  den  Linsenrand  und  das  dritte  den 
durch  die  Zonula  neben  dem  Linsenrand  eintretenden  Strahlen. 

Ganz  unsicher  in  seiner  Entstehung  erscheint  ein  von  Stanley  Hayxes 
(1872  mitgeteilter  Fall  von  Zerreißung  der  vorher  gesunden  Iris  nach  unten 
außen  von  der  Pupille  bei  einem  3  wöchigen  Kind,  angeblich  infolge  von  Schreien. 

In  einem  von  Schmidt  (1889;  mitgeteilten  Fall  war  nach  Verletzung  durch 
ein  Holzstück    neben  Hyphäma   im    äußeren  Teil  der  Iris    ein  vertikaler  linearer 
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Riss  zu  sehen,  der  nach  3  Wochen  nur  noch  als  ein  kleiner,  wenig  pigmentierter 
Streifen  in  der  Iris  hervortrat. 

In  einem  von  Clark  (1  890)  beobachteten  Fall  war  durch  eine  zurückprallende 
ßüchsenkugel,  die  die  Nasenseite  des  linken  Auges  getroffen  hatte,  außer  Hjphäma 
und  Irissehlottern  ein  1 1/2  ^nm  langes  und  1  mm  bi'eites  Loch  im  inneren  oberen 
Quadranten  der  Iris,  1  mm  vom  Pupillarrand  entfernt,  entstanden.  Außerdem 
fand  sich  eine  dem  Irisloch  entsprechende  zarte  Linsentrübung  sowie  ein  Ader- 
hautriss  nach  oben  außen  von  der  Papille,  aber  in  der  Flugrichtung  der  Kugel. 
S  =  4  9,   die  Akkommodation  war   vermindert. 

Westphal  (189  6)  fand  nach  Wurf  gegen  das  rechte  Auge  mit  einem 
Schemel  neben  Mydriasis  ohne  Sphinkterriss  und  Irisschlottern  im  inneren  oberen 
Quadranten  der  Iris  einen  1  mm  langen  und  weniger  als  1  mm  breiten  Riss, 
ebenso  einen  etwas  kleineren  im  äußeren  Quadranten  und  2  ebensolche  dicht 
oberhalb  des  horizontalen  Durchmessers  nach  innen,  die  bei  Eserinmiosis  ver- 
schwanden. Die  beiden  letzteren  waren  nach  1/4  Jahr  geheilt.  S  =  ^/yy-  Zwei 
weitere  Fälle  sind  von  Pohlexz  (189I)  aus  der  Hallischen  Klinik  mitgeteilt.  In 
dem  einen  Fall  fand  sich  nach  Stockschlag  neben  anderweitigen  Kontusions- 
folgen temporalwärts  ein  Sphinkterriss  und  nach  außen  davon  ein  I  mm  großes 
durchleuchtbares  Loch  in  der  Iris,  Reber  (1897)  sah  nach  Wurf  mit  einer 
Kohle  gegen  das  geschlossene  Auge  neben  Blut  in  der  Vorderkammer  einen 
4  mm  langen  Riss  der  Iris,  \  ^j^  mm  vom  inneren  Limbus  entfernt,  Tags  darauf 
war  der  Riss  nicht  mehr  zu  sehen.  In  einem  aus  der  Gießener  Klinik  von 
EiSEXHUTH  (1899)  veröffentlichten  Fall  bestanden  nach  Stockschlag  neben  Katarakt 
an  der  Iris  ein  größerer  Defekt  auf  der  nasalen  Seite  und  mehrere  kleine  radiäre 
Risse.  Weiss  und  Klingelhöffer  (1899)  beschrieben  einen  Fall  von  Stockschlag- 
verletzung, in  dem  sich  Irisdialyse,  Linsenluxation ,  Mydriasis  und  vier  kleine 
Lücken  in  der  Iris  fanden.  Einen  Fall  von  mehrfacher  Durchlöcherung  der  Iris 
neben  Zerreißung  des  Pupillarrandes  hat  Levinsohn  (1900)  mitgeteilt. 

Ich  selbst  verfüge  über  zwei  derartige  Beobachtungen,  von  denen  die  eine 
von  Grüxdgens  (1902,  Fall  9)  mitgeteilt  ist.  In  diesem  Fall  waren  mehrere 
kleine  Löcher  der  Iris  nach  innen  neben  Mydriasis,  mehrfachen  Sphinkterrissen, 
Irisschlottern  und  Katarakt  vorhanden,  in  dem  zweiten  Fall  fand  sich  eine  isolierte 
Dehiscenz. 

In  einem  von  Praun  (190-2)  beobachteten  Fall  bestand  nach  Peitscheu- 
schlag  vor  8  Jalu*en  eine  dreieckige  Lochruptur  in  der  Iris  nach  unten  neben 
einer  Maculaaffektion.  Es  schien  ein  Stück  Iris  herausgerissen  und  resorbiert 
zu  sein. 

Schließlich  sind  zwei  weitere  Fälle  von  Herrmaxx  (1906)  mitgeteilt,  in  dem 
ersten  fand  sich  neben  Mydriasis  ein  kreisrundes  Loch  der  Iris  nach  außen 
oben  und  in  dem  zweiten  ein  kreisrundes  Loch  im  unteren  Quadranten  der  Iris. 


Einrisse  am  Pupillarrand.     Sphinkterrisse. 

§  90.  Vorkommen.  Die  Einrisse  der  Iris  am  Pupillarrand,  die 
man  meist  kurz  als  Sphinkterrisse  bezeichnet,  sind  die  häufigsten  Iris- 
zerreißungen durch  Kontusion.  Früher  wurden  sie  für  selten  gehalten  und 
wenig  beachtet.  Seitdem  man  auf  sie  aufmerksam  geworden  ist,  weiß 
man,  dass  sie  eine  durchaus  nicht  seltene  Kontusionsfolge  sind. 
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Die  erste  Beobachtung  rührt  von  Josexhans  (|83  8)  her,  sodann  hat  Ried 
(1850  u.  1857)  einen  Fall  von  Einreißung  des  Pupillarrandes  beschrieben  und 
abgebildet.  Einige  Jahre  später  beschrieb  White  Cooper  (185o)  vier  Fälle  und 
V.  Graefe  (1857,  S.  370  Anmerk.)  erwähnte  und  beschrieb  die  Ouer-Rupturen 
des  Sphinkters,   ohne  einzelne  Fälle  anzuführen. 

In  den  darauffolgenden  Jahren  wurden  vereinzelte  Beobachtungen  mitgeteilt. 
doch  wurde  diese  Verletzungsfolge  in  den  Lehrbüchern  kaum  erwähnt.  In  der 
I.  Auflage  dieses  Handbuches  hat  v.  Wecker  die  Einreißung  des  Pupillarrandes 
kurz  beschrieben  und  zwei  eigene  Fälle  mitgeteilt.  Im  Jahre  18  86  hat  Franke 
(1886)  zwölf  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammengestellt,  eine  eigene  Beobachtung 
von  multiplen  Rupturen  des  Sphincter  iridis  beschrieben  und  dadurch  die  Auf- 
merksamkeit auf  die  Veränderung  gelenkt.  Seitdem  sind  zahlreiche  Fälle 
publiziert.  Pohlexz  (I89I)  hat  unter  31  Fällen  von  Kontusionsverletzung,  die 
in  Halle  in  den  Jahren  1881 — 91  beobachtet  waren,  achtmal  Sphinkterrisse  ge- 
funden. Weiss  und  Klixgelhöffer  (I899)  haben  29  Fälle  aus  der  Litteratur 
tabellarisch  zusammengestellt  und  drei  Fälle  mitgeteilt.  Eisex-huth  (1899)  be- 
richtete über  27  Fälle,  die  in  der  Gießener  Klinik  im  Verlauf  von  8  Jahren 
beobachtet  waren.  Weitere  Fälle  sind  u.  a.  bekannt  gegeben  von:  Mittexdorker 
h899),  Levixsohx  (1900),  Albixeau  (l  900\  Alex  axder  M  901),  Nicolle  (l  90  I), 
Neibirger  (1901),  DE  ScHWEixiTz  (190l\  Sweet  (1901),  Kretschmer  (1902), 
Frachtjlvx^n-  (1906)  u.  s.  w. 

Herrmaxx  (1906)  hat  aus  der  Leipziger  Klinik  47  Fälle  von  Sphinkter- 
rupturen  tabellarisch  mitgeteilt.  29  mal  war  die  Ruptur  in  größerer  Anzahl, 
18 mal  nur  isoliert  vorhanden.  Sphinkterrisse  wurden  in  6,9^  aller  Kontusions- 
verletzungen gefunden.  Ich  selbst  habe  derartige  Einrisse  häufig  beobachtet. 
Angeregt  durch  die  FRAXKE'sche  Arbeit  hatte  ich  z.  B.  im  Verlaufe  des  Jahres  1887 
in  Göttingen  7  Fälle  gezählt.  Aus  der  Jenaer  Klinik  finden  sich  Beobachtungen 
mitgeteilt  in  den  Dissertationen  von  Grvxdgexs   (190  2)  und  Behm  (1903). 

Befund.  Die  Einrisse  amPupillarrand  stellen  sich  je  nach  ihrer  Länge  ent- 
weder als  kleine  Einkerbungen  oder  als  deutliche,  bis  in  den  Sphinkter,  zuweilen 
auch  noch  weiter  in  das  Irisgewebe  hineinreichende 
radiäre  Spalten  dar.    Die  Ränder  der  Spalte  weichen  Fig.  43. 

auseinander,  so  dass  eine  dreieckige  Lücke  am  Pu- 
pillarrand  vorhanden  ist.  Manchmal  ist  das  Pigment- 
blatt etwas  weniger  tief  eingerissen,  so  dass  die  Ein- 
kerbung dunkel  pigmentiert  erscheint  (Fig.  43).  Ist 
das  Pigmentblatt  eingerissen  und  retrahiert,  so  er- 
scheint der  Rand  nicht  pigmentiert.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  finden  sich  mehrere  Einrisse  entweder 
mehr  gleichförmig  am  Pupillarrand  verteilt  oder  nur     l.  a.  Muitipio  sphinkterrisse 

an  einem  Abschnitt  desselben  neben  einander.  ">"  -  größeren  radiären  iris- 

rissen  und    einer   liehistenz 

Fraxke  (1886)    fand  8  Einrisse  an  einem  Auge,      des  vorderen  iristiattes  nach 

.,11-  •  T-1    11    <^     j       ii-    1         T^-       •  ..11  Contusio  bulbi  vor  .5  Wochen. 

ich   habe   in   einem  fall  9  deutliche  Einrisse  zahlen      Mydriasis. Cataractaprovreta. 
können,  3  davon  1 — 2  mm  lang,  6  als  kleine  Ein- 
kerbungen.     Größere    Einrisse    finden    sich    oft    nur    vereinzelt ,    dagegen 
kleine  Einkerbungen  in  größerer  Zahl,    so   dass   die  Pupille  gezähnt  oder 
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gefranselt  erscheint.  Herrmann  (1906)  fand  unter  47  Fällen  29mal  Risse  in 
größerer  Zahl  und  18 mal  isolierte  Sphinkterrisse.  Die  Risse  werden  vor- 
nehmlich in  der  oberen  Pupillenhälfte  angetroffen.  Mehrfach  ließ  sich  fest- 
stellen, dass  die  Sphinkterrisse  an  dem  der  Stelle  des  Anpralls  gegenüber- 
liegenden Teil  der  Pupille  lagen.  Auch  in  einem  von  mir  beobachteten 
Falle  war  die  Cornea  von  dem  verletzenden  Körper  unten  innen  getroffen 
und  die  zahlreichen  Sphinkterrisse  lagen  oben.  Die  Aufschlagsstelle  an  der 
Hornhaut  war  besonders  gekennzeichnet  durch  Hornhauttrübung  und  eine 
tiefe  weiße  Trübungslinie  infolge  von  Infraktion  der  inneren  Cornealschichten. 
Bei  Herrmann  (1906)  fanden  sich  die  Sphinkterrisse  18mal  oben  außen  und 
oben,  10  mal  unten  außen  und  unten  und  7  mal  nasal. 

Fast  ausnahmslos  ist  die  Pupille  deutlich  erweitert,  meist  über 
mittelweit,  nur  in  seltenen  Fällen  maximal  weit.  Eisenhuth  (1 899)  z.  B. 
erwähnt,  dass  in  seinen  sämtlichen  Fällen  Mydriasis  festgestellt  war  und 
auch  in  den  meisten  der  von  Herrmann  angeführten  Fällen  bheb  Mydriasis 
dauernd  bestehen.  In  den  beiden  v.  WECKER'schen  Fällen  fehlte  Mydriasis, 
doch  war  hier  die  Pupille  mit  der  Linsenkapsel  verlötet.  In  dem  vorher 
erwähnten  Fall  mit  9  Einrissen  fand  ich  die  Pupille  maximal  (9  mm)  weit, 
es  bestand  gleichzeitig  Linsenluxation. 

Überaus  häufig  ist  auch  anfangs  die  Reaktion  der  Pupille  vollständig 
aufgehoben  oder  stark  herabgesetzt.  Herrmann  (1906)  z.  B.  konnte  15  mal 
vollständige  Reaktionslosigkeit  und  6 mal  träge  Pupillenfunktion  konstatieren, 
in  einem  Teil  der  Fälle  fehlten  darüber  Aufzeichnungen  in  der  Kranken- 
geschichte. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  ist  nicht  nur  als  der  mechanische  Effekt 
der  Einkerbung,  sondern  als  eine  durch  die  Kontusion  veranlasste  gleich- 
zeitige Mydriasis  durch  Lähmung  aufzufassen.  Ebenso  wie  bei  Kontusions- 
mydriasis  ohne  Sphinkterriss  kann  die  Pupille  ungleich  w^eit  sein  und  die 
Erweiterung  in  den  ersten  Tagen  noch  zunehmen.  So  beobachtete  Weiss 
und  Klingelhöffer  (1899),  dass  trotz  Eserincinträuflung  die  Pupille  an- 
fangs sich  noch  stärker  erweiterte.  Levinsodn  (1900)  betonte,  dass  auf 
das  Verhalten  der  Pupille  nach  der  Verletzung  auch  die  Mitbeteiligung  des 
Dilatators  von  Einfluss  ist. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  kann  weiterhin  etwas  abnehmen  und  die 
anfänglich  fehlende  Reaktion  sich  wieder  einstellen.  Doch  bleibt  Mydriasis 
dauernd  bestehen. 

In  vereinzelten  Fällen  finden  sich  neben  den  Sphinkterrissen  noch 
sonstige  Zerreißungen  an  der  Iris,  wie  Iridodialyse,  isolierte  Ruptur  zwischen 
Pupillarrand  und  Ciliaransatz,  sowie  radiäre  vom  Pupillarrand  bis  zum 
Ciliarraiid  verlaufende  Risse.  Das  Zustandekommen  der  Sphinkterrisse  setzt 
eine  heftige  Kontusion  des  Augapfels  voraus.  Deshalb  bestehen  in  der 
Mehrzahl    der  Fälle    anderweitige    schwere   Kontusionsfolgen,    wie   Linsen- 
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trübungon,  Linsenluxation,  Irisschloltern,  Blutungen  in  der  Tiefe  des  Auges, 
besonders  Glaskürperblutungen ,  Aderhautrisse,  Netzhautablüsung  u.  s.  w. 
EisENHL'Tu  ^1899)  gab  an,  dass  nur  in  1/4  der  Fälle  weitere  schwere  Kom- 
plikationen fehlten,  so  dass  sich  nach  Aufsaugung  des  Hyphämas  gutes  Seh- 
vermögen wieder  einstellte.  Genauere  Übersichten  über  die  mannigfachen 
Komplikationen  tinden  sich  außerdem  bei  Weiss  und  Klingelbüffer  (1899) 
und  Herrm.vnx  (1906). 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  kleinen  Einrisse  am  Pupillarrand  ver- 
ursachen anfangs  Blutungen  in  die  vordere  Kammer,  haben  aber  sonst  an 
sich  nur  geringe  Bedeutung  und  rufen  keine  entzündliche  Reaktion  hervor. 
Zuweilen,  besonders  bei  gleichzeitiger  Linsenverletzung,  kann  eine  Ver- 
wachsung mit  der  Linsenkapsel  eintreten.  In  der  Regel  bleiben  die  Risse 
unverändert  bestehen,  in  einzelnen  Fällen  kann  eine  Verklebung  des  Risses 
erfolgen;  bestanden  zahlreichere  Einkerbungen,  so  kann  das  gefranselte  Iris- 
gewebe am  Rande  atrophisch  werden. 

Der  Ausgang  der  Verletzung  hängt  allein  von  den  gleichzeitigen  Kom- 
plikationen ab.  Fehlen  schwerere  Komplikationen,  so  kann  das  Sehver- 
mögen wieder  normal  werden  und  höchstens  durch  die  gleichzeitig  bleibende 
Mydriasis  etwas  herabgesetzt  sein.  Bei  weiter  Pupille  kann  auch  Blendung 
zurückbleiben. 

Die  Diagnose  ist  einfach.  Die  Pupillenveränderung  ist  bei  Tages- 
licht oder  fokaler  Beleuchtung,  besonders  deutlich  im  durchfallenden  Licht 
mit  dem  Augenspiegel  zu  erkennen.  Da  Einrisse  am  Pupillarrand  auf 
stärkere  Quetschung  des  Auges  schließen  lassen,  so  ist  sorgfältig  nach 
anderweitigen  Kontusionsfolgen  zu  untersuchen. 

Die.  Behandlung  erstreckt  sich  auf  die  sonst  bei  Kontusionen  nötigen 
Maßnahmen,  wie  Verband  und  Ruhe.  Der  Sphinkterriss  als  solcher  ist 
nicht  Gegenstand  einer  besonderen  Behandlung.  Der  Vorschlag  Meyböfer's 
(1877),  durch  Eserin  die  Rissstelle  zur  Annäherung  und  Heilung  zu  bringen, 
bietet  keine  Aussicht  auf  Erfolg,  um  so  mehr  als  vielfach  bei  der  Mydriasis 
durch  Lähmung  des  Sphinkters  die  Pupille  auf  Mioticis  nicht  reagiert. 

Die  Mechanik  der  Sphinkterrisse  wurde  in  §  77  besprochen.  In 
Betracht  kommen  die  Theorien  von  Franke  (1886),  Förster  (1887),  R. 
SceiRMER  ^1890),  Levinsohx  (1900). 

Radiäre,  vom  Pupillarrand  bis  zum  Ciliarrand  reichende  Irisrisse. 

§  Ol.  Bei  den  Einrissen  der  Iris  am  Pupillarrand  wurde  erwähnt, 
dass  die  Risse  sich  über  den  Sphinkter  tiefer  in  das  Irisgewebe  hinein- 
erstrecken können.  Diese  Fälle  bilden  den  Übergang  zu  den  von  den 
Sphinkterrissen  nur  graduell  verschiedenen,  die  ganze  Breite  der  Iris  ein- 
nehmenden,  vom  Pupillarrand   bis   zum  Ciliarrand  reichenden   Rissen     die 
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durch  Auseinanderweichen  der  Irisschenkel  breite  kolobomartige  Lücken 
darstellen.  Vgl.  z.  B.  Fig.  43.  Die  Pupille  ist  dabei  stets  erweitert,  auch 
künnen  gleichzeitig  andere  Veränderungen  an  der  Iris,  wie  Sphinkterrisse, 
Dialysen  vorhanden  sein.  Zwei  derartige  radiäre  Risse  können  ferner  neben 
einander  beobachtet  werden,  so  dass  ein  Stück  Iris  herausgerissen  wird. 
So  beschrieb  Dohmen  (1867)  ein  traumatisches  Iriskolobom  nach  innen  oben 
mit  Subluxatio  lentis  und  Retinalruptur  nach  Wurf  gegen  das  Auge  ohne 
Bulbusruptur.  Das  herausgeschlagene  Stück  Iris  wurde  nach  1 4  Tagen  im 
Glaskörper  nach  unten  innen  nachgewiesen. 

Ayres  (1905)  fand  infolge  einer  Verletzung  durch  eine  Luftpistole  im 
äußeren  unteren  Quadranten  durch  zwei  radiäre  Risse  ein  Stück  Iris  her- 
aus"'erissen,  so  dass  ein  Kolobom  wie  nach  Iridektomie  bestand.  Das  her- 
ausgerissene Stück  Iris  lag  zusammengeballt  im  Kolobom. 

Auch  in  diesen  Fällen  hängt  der  Verlauf  und  Ausgang  von  den  sonstigen 
Kontusions folgen  ab.  In  einem  von  H(»ring  (1871)  mitgeteilten  Fall  von 
Ruptura  iridis  nach  Granatsplitterkontusion  war  z.  B.  das  Sehvermögen 
anfangs  durch  Glaskörperblutungen  stark  herabgesetzt,  hob  sich  aber  später 
ganz  wesentlich,  weim  auch  volle  Sehschärfe  nicht  erreicht  wurde. 

Radiäre,  die  ganze  Irisbreite  durchsetzende  Risse  sind  auch  schon  in 
der  älteren  Litteratur  beschrieben  und  abgebildet,  so  von  Ried  (1850)  u.  A. 
Herrmann  (1906)  führt  aus  der  Leipziger  Klinik  2  derartige  Beobachtungen 
an.  Weitere  Kasuistik  findet  sich  z.  B.  bei  Sweet  (1901),  Kretschmer 
(1902).  Dass  sie  auch  bei  Skleralrupturen  allein  oder  meist  zusammen  mit 
anderen  Iriszerreißungen  vorkommen,  sei  hier  nur  erwähnt. 


Einriss  der  Pigmentlamelle  der  Iris.     Traumatisches  Kolobom 
des  Pigmentbelages. 

§  92.  In  vereinzelten  Fällen  ist  ein  isolieiiei'  Einriss  der  Pigment- 
lamelle der  Iris  beobachtet  worden.  Man  erkennt  den  Defekt  daran,  dass 
sich  die  Iris  an  der  betreffenden  Stelle  bei  fokaler  Beleuchtung,  besonders 
wenn  man  den  Fokus  steil  auf  die  Iris  oder  seitlich  durch  die  Pupille 
hinter  die  Iris  richtet,  durchleuchten  lässt.  Bei  unverletzter  Linse  leuchtet 
dann  die  Stelle  rötlich  auf,  bei  gleichzeitiger  Katarakt  schimmert  die  ge- 
trübte Linse  durch  die  Iris  hindurch.  Mit  dem  Augenspiegel  lässt  sich 
aber  die  Iris  nicht  durchleuchten.  Es  können  auch  mehrere  Risse  an  einem 
Auge  beobachtet  werden.  Nach  Poiilenz  (1891)  fand  sich  an  der  betreflcn- 
den  Stelle  mangelhafte  Retraktion  der  Iris  bei  Atropineinträuflung,  was 
auf  gleichzeitige  Dilatatorverletzung  bezogen  wurde.  Das  Irisgewebe  kann 
sich  an  der  Stelle  spätei-  entfärben.  Die  Verietzung  wird  wohl  häufiger 
vorkommen,  aber  leicht  übersehen. 
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Gei.pke  (1887)  hat  zuerst  in  einem  Falle  von  perforierender  Bulbus- 
verletzung  durch  eine  eegen  das  Auge  geschleuderte  spitze  Feile  auf  das  trauma- 
tische Kolobom  des  Pigmentepithcls  der  Iris  hingewiesen.  Es  fanden  sich  eine 
perforierende  Hornhautwunde,  eine  fadenförmige  vordere  Synechie,  sowie  bei  seit- 
licher Beleuchtung  ein  2  mm  breiter  radiärer  Spalt,  in  dem  das  Irisgewebe  zu  durch- 
leuchten war.  Außerdem  war  die  Linse  in  toto  etwas  verschoben,  die  Kapsel  per- 
foriert und  die  Linsensubslanz  cirkumskript  getrübt.  OfTenbar  war  das  Eisenstück 
durch  die  Hornhaut  schräg  nach  innen  oben  zwischen  Pupillarrand  und  vordere  Lin- 
senkapsel vorgedrungen  und  hatte  direkt  den  Pigmentbelag  vor  sich  hergeschoben. 
PoHLENZ  ^1891)  hat  unter  dem  Material  der  Hallischen  Klinik  zwei  Fälle 
von  traumatischem  Kolobom  des  Pigmentepithels  der  Iris  nach  einfacher  Kontusion 
gefunden,  von  denen  er  einen  ausführlicher  mitteilte.  Bei  einem  2  3jährigen 
Kandidaten  der  Medizin,  der  einen  Stockschlag  gegen  das  rechte  Auge  erhalten  halte, 
leuchtete  nach  Resorption  des  Hyphäma's  die  äußere  Hälfte  des  lateralen  Sektors  der 
blauen  Iris  bei  steiler  fokaler  Beleuchtung  rot  auf,  was  nur  durch  einen  Defekt  der 
Pigmentlamelle  erklärt  werden  konnte.  An  der  entsprechenden  Stelle  des  Pupillar- 
randes  fand  sich  ein  kleiner  Einriss  bei  intakter  Linse.  Die  Iris  retrahierte  sich  bei 
Atropineinträuflung  hier  mangelhaft.  Später  entfärbte  sich  der  temporale  Irissektor. 
Zwei  weitere  Fälle  hatte  Boerma  (1893)  mitgeteilt.  In  beiden  Fällen  handelte 
es  sich  um  perforierende  Verletzungen  mit  gleichzeitiger  Cataracta  traumatica. 
in  dem  ersten  Falle  bei  einem  3  jährigen  Kind  durch  eine  Schusternadel,  im 
zweiten  Falle  bei  einem  12  jährigen  Knaben  durch  Armbrustbolzen.  In  dem 
ersten  Falle  fand  sich  ein  ^'2  mm  breiter  Spalt  des  Pigraenlblattes  mit  parallelen 
Rändern,  der  vom  Pupillarrand  bis  zum  Ciliarrand  der  Iris  reichte.  In  dem 
zweiten  Falle  ließen  sich  neben  Blutungen  in  der  vorderen  Kammer  und  einem 
Sphinkterriss  zwei  radiäre,  die  Irisbreite  einnehmende  Einrisse  des  Pigment- 
blattes feststellen.  Boerma  war  der  Ansicht,  dass  die  Linse  beim  Zustande- 
kommen des  isolierten  Einrisses  des  Pigmentblattes  eine  Rolle  spiele.  In  dem 
ersten  Falle  sei  die  Iris  durch  Hebelung  der  direkt  getrolTenen  Linse  gedehnt, 
wobei  das  Pigmentblatt,  das  w^eniger  elastisch  als  die  äußere  Irisschicht  mit 
ihrer  radiären  Struktur  ist,  allein  einriss.  In  dem  zweiten  Falle  wäi"e  durch 
Abflachung  der  Bulbuswand  die  Linse  gegen  die  Iris  von  hinten  her  gedrängt. 
Die  Annahme  von  Boerma,  dass  die  Linse  durch  Deviation  von  hinten  her  die 
Iris  dehne  imd  den  Einriss  des  Pigmentblattes  verursache,  kann  nicht  ver- 
allgemeinert werden,  da  in  anderen  Fällen  die  Linse  intakt  geblieben  war. 

Aus  der  Gießener  Klinik  hat  Eisenhlth  (|899)  zwei  Fälle  nach  Kontusion 
ohne  Zerreißung  der  Bulbuswand  bekannt  gegeben.  In  dem  ersten  Falle  hatte 
ein  größerer  gegen  das  Auge  geflogener  Basaltstein  Hvphäma,  Mydriasis,  zahl- 
reiche Einkerbungen  am  Pupillarrand,  flottierende  Glaskörpertrübungen  und  im 
inneren  oberen  Quadranten  eine  Anzahl  feiner  radiärer  Einrisse  im  Pigmentblatt 
verursacht.  In  dem  zweiten  Falle  waren  nach  Stoß  gegen  eine  Sense  am  rechten 
Auge  neben  einer  Lidwunde  und  einer  Streifwunde  der  Conjunctiva  und  Cornea 
vier  radiäre  Einrisse  im  Pigmentblatt  festgestellt,  sowie  auch  noch  eine  Ader- 
hautruptur nach  innen  oben  von  der  Papille.  Eisenhlth  nahm  zur  Erklärung 
der  Risse  folgendes  an:  Vergrößerung  der  Äquatorialzone  nach  Abplattung  der 
Cornea,  Einbuchtung  der  Iris  durch  das  Kammerwasser,  dadurch  veranlasste 
Dehnung  der  Iris,  besonders  ihrer  Hinterfläche,  Einriss  der  Pigmentlamelle,  weil 
sie  der  am  wenigsten  elastische  Teil  der  Iris  ist.  Eise.xhlth  berief  sich  in  seinei- 
Erklärung  auf  die  Deutung  von  Vossiis,  dass  die  isolierten  Risse  des  Pigment- 
blattes nur  durch  eine  übermäßiire  Dehnung  der  Irishinterfläche  zu  stände  kommen. 
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Die  Einsenkung  (Inversion)  oder  Umstülpung  (Retroflexion)  der  Iris. 

§  93.  Vorkommen.  Durch  heftige  Kontusion  kann  die  Iris  sich  in 
größerem  oder  kleinerem  Umfang  nach  rückwärts  umschlagen,  so  dass  sie 
auf  die  Oberfläche  des  Ciliarkürpers  zu  liegen  kommt  und  dem  Blick  ent- 
zogen ist. 

Die  ersten  beiden  Beobachtungen  stammen  von  Augen,  die  bei  Schädel- 
schuss  eine  starke  indirekte  Kontusion  ohne  Ruptur  der  Bulbuskapsel  erlitten 
hatten.  J.  A.  Schmidt  (ISO-o)  hat  zuerst  das  Unsichlbarwerden  der  Iris  durch 
Versenkung  nach  hinten  klinisch  und  anatomisch  festgestellt.  Sodann  hat 
V.  Ammon  (I8.55)  den  Befund  an  einem  Auge  eines  durch  Schuss  in  den  Mund 
gestorbenen  Selbstmörders  genauer  beschrieben,  durch  die  anatomische  Unter- 
suchung erhärtet  und  mit  dem  Namen  »Verschwinden  der  Iris  durch  Einsenkung« 
bezeichnet.  Seitdem  ist  die  Veränderung  mehrfach  meist  durch  heftige  direkte 
Kontusion  des  Bulbus  durch  größere  Gegenstände  oder  nach  Prellschüssen  be- 
obachtet, immerhin  gehört  sie  zu  den  selteneren  Voi'kommnissen  bei  Kontusion 
ohne  Wandzerreißung.  Fälle  sind  u.  a,  mitgeteilt  von  Samelsox  (1872), 
DE  Wecker  (1876,  S.  537),  Moorex  (citiert  von  de  Wecker),  Aücsteix  u.  Gixsberg 
(1896),  IxouYE  (1897),  Eisexhuth  (1899),  Pr.ux  (1899,  3  Fälle),  Hubbell  (1901), 
Kraus  (1903),  Hebrmann  (1906). 

Fraghch,  ob  nicht  perforierende  Verletzung  vorlag,  sind  die  Fälle  von 
Parisotti  (1892),  Beardsley  (1899)  u.  A. 

Auch  bei  Skleralruptur  kommt  die  Umstülpung  der  Iris  vor,  sowie  bei 
perforierenden  Verletzungen,  vor  allem  auch  bei  dem  Versuch  der  Iridektomie 
mit  Glaskörpervorfall  mit  und  ohne  Luxation  der  Linse.  Passauer  (1873), 
v.  Wecker  (1876,  S.  538),  Praux  (1899,  S.  275),  v.  Wecker  (1876,  S.  537) 
berichtete  auch  über  einen  Manu,  der  seine  rechte  Linse  nach  Gefallen  durch 
Senken  des  Kopfes  in  die  vordere  Kammer  treten  lassen  konnte  und  bei  dem 
das  Zurückgleiten  der  Linse  aus  der  vorderen  in  die  hintere  Kammer  sich  mit 
pai'tieller  Umstülpung  der  Iris  vollzog. 

Befund.  Die  Umstülpung  der  his  nach  hinten  erstreckt  sich  meist 
nur  auf  einen  Teil  der  Cirkumferenz,  seltener  auf  die  ganze  Iris.  Im  Be- 
reich der  Einsenkung  ist  die  Iris  verschwunden,  und  dadurch  wird  ein 
Kolobom  vorgetäuscht.  Da  in  der  Regel  die  Umklappung  am  Irisansatz 
erfolgt,  reicht  das  scheinbaie  Kolobom  bis  zum  Hornhautrand;  doch  kann 
auch  die  Iris  etwas  vor  dem  Ciliaransatz  umgeschlagen  sein,  so  dass  noch 
ein  schmaler  Saum  besteht,  wie  ich  selbst  in  einem  Fall  von  partieller 
Umstülpung  der  Iris  nach  innen  unten  nach  Fall  gegen  einen  Tannenast  beoti- 
achtet  habe.  Ich  habe  noch  einen  zweiten  Fall  von  partieller  Retrollexion 
beobachtet,  bei  dem  der  Umschlag  am  Ciliarrand  erfolgte  (Fig.  44).  Da  die 
umgeklappte  Iiis  den  Ciliarkörper  deckt,  Meiden  im  Bereich  des  Koloboms 
niemals  Giliarfortsätze  direkt  gesehen.  Doch  können,  wie  in  dem  von  Kraus 
(1903)  mitgeteillen  Fall,  die  Giliarfortsätze  sich  hinter  der  mit  ihnen  vei- 
wachsenen  und  atrophischen  Iris  als  graugelbliche  Firsten  abhe])en.  In  der 
Hegel  erkennt  man  mit  dem  Augenspiegel  nur  einen  schaifen  glatten  Saum 
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der  Iris  und  eventuell  den  Linsenrand.  Die  Linse  hat  bei  dei-  Retroflexion 
der  Iris  stets  eine  Lageverschiebung  erfahren.  Meist  ist  sie  nur  etwas  ver- 
schoben, so  dass  der  Linsenrand  nicht  parallel  zum  Kolobomrand  verläuft, 
zuweilen  ist  sie  auch  vollständig  in  den  Glaskörper  luxiert.  Die  Regel- 
mäßigkeit der  Linsenverschiebung  hängt  damit  zusammen,  dass  bei  Um- 
stülpung der  Iris  die  Zonula  stets  in  größerer  oder  kleinerer  Ausdehnung 
mit  eingerissen  ist. 

Bei  partieller  Retrollexion  können  gleichzeitig  andere  Kontusionsfolgen  an 
der  Iris,  z.  B.  Dialyse,  bestehen,  wie  in  dem  von  Inoüye(1  897)  mitgeteilten  Fall. 

Die  Pupille  ist  stets  erweitert,  entweder  nur 
mittelweit  oder  manchmal  auch  maximal  weit. 
Mehrfach  wurde  beobachtet,  dass  Eserin  und 
Atropin  keinen  Einfluss  auf  die  Weite  des  Kolo- 
boms hatten.  Die  Sehstörung  hängt  von  den 
sonstigen  Veränderungen  des  Auges  ab.  Bei  gutem 
Sehvermögen  kann  das  Pseudokolobom  Blendung 
veranlassen. 

Schmidt  (1805)  und  v.  Ammon  (1855)  hatten 
den  Befund  der  Retroflexion  der  Iris  anatomisch 
festgestellt.  Fccbs(1906,  X.Auflage  S.  391]  hat 
in  seinem  Lehrbuch  den  anatomischen  Befund  der 
Iriseinsenkung  und  Verwachsung  mit  den  Ciliar- 
fortsätzen  abgebildet.  Das  Präparat  stammt  von 
einer  Iriseinsenkung  mit  Berstung  der  Sklera. 
Weitere  mikroskopische  Befunde  finden  sich  bei 
Erdmanx  (1901)  und  Alt  (1902). 

Diagnose.  Man  kann  die  Einsenkung  der  Iris  von  einem  Avirklichen 
Kolobom  unterscheiden  durch  das  Verhalten  des  Pupillarrandes  und  kleinen 
Iriskranzes,  durch  das  Fehlen  einer  deutlichen  Sphinkterecke  und  eines 
Kolobomschenkels,  sowie  durch  das  Unsichtbarbleiben  der  Ciliarfortsätze. 
Doch  können  sich  die  Ciliarfortsätze  später  wie  in  dem  Fall  Kracs  (1903) 
durch  die  Iris  hindurch  abheben.  Zuweilen  erkennt  man  direkt  eine  Faltung 
und  Verdickung  an  der  Stelle  des  Pupillarrandes,  w'O  die  Umstülpung  beginnt. 
Die  Umstülpung  als  solche  ist  einer  Behandlung  nicht  zugängig. 

Mechanik.  Nach  Fürster  (1887,  vgl.  §  77)  entsteht  die  Einsenkung  der 
Iris  dadurch,  dass  das  nach  hinten  drängende  Kammerwasser  die  Irisperipherie 
sackartig  ausbuchtet  und  dabei  auch  die  Zonula  zerreißt. 

V.  A.MMOx  (l8oo'  war  der  Ansicht,  dass  die  Linse  und  der  Glaskörper  nach 
oben  und  vorn  disloziert  seien  luid  beim  Zurückgehen  die  Iris  nach  hinten  mit- 
genommen hätten.  Parisotti  189  2)  erldärte  das  Umgeklapptwerden  der  Iris 
dadurch,  dass  durch  die  stumpfe  Gewalt  ein  weiter  Riss  der  Zonula  entstanden 
sei  mit  Vordringen  der  Linse  und  des  Glaskörpers  in  die  vordere  Kammer.  Der 
zurücktretende  Glaskörper  habe  die  Linse  und  Iris  nach  hinten  gerissen. 


L.  A.  Retroflexion  der  Iris  unten. 
Heftige  Kontusion  der  unteren 
änfieren  Skleralzone.  Subluxation 
der  Linse  nach  innen  oben.  Äfiua- 
torialer  Kapselriss.  Rasch  zuneh- 
mende Kataratt.  Ciliarfortsätze 
nicht  zu  sehen,  ßulbusperforation 
ausgeschlossen.    Patient  war   am 

Verletznngstage  aufgenommen. 

A'  Sach  innen   oben   sublnxierte 

Katarakt. 
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Kraus  (190  3)  meinte,  dass  der  erhöhte  Druck  des  Kammerwassers  zur 
Pupillenerweiterung  und  zum  Abgleiten  der  Iris  auf  der  Linse  nach  der  Peripherie 
zu  führt,  wobei  auch  die  Linse  etwas  nach  hinten  gedrängt  wird.  Durch  Zer- 
reißung der  Zonula  wird  die  Möglichkeit  der  Einsenkung  der  Iris  erhöht.  Durch 
Einriss  der  Hyaloidea  wird  der  vordrängende  Glaskörper  die  Iris  in  ihrer  Lage 
festzuhalten  vermögen,  aber  auch  ohne  Sprengung  der  Hj^aloidea  kann  die  Iris 
infolge  der  Sphinkterlähmung  in  ihrer  Lage  verbleiben,  wenn  der  Bulbus  ver- 
möge seiner  Elasticität  seine  alte  Form  annimmt. 

Bei  den  Umstülpungen  der  Iris  nach  perforiei'enden  Verletzungen  und  bei 
Operationen  ist  der  Mechanismus  ein  anderer.  Zonulariss,  Vordringen  des  Glas- 
körpers in  die  Vorderkammer  und  sein  nachträgliches  Zurückweichen  spielen 
jedenfalls  bei  der  Entstehung  eine  wichtige  Bolle. 

Ringförmige  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Hornhaut. 

§  94.  Eine  eigentümliche  ringförmige  vordere  Sj-nechie  an  einem  16 
Jahre  zuvor  von  dem  Pfropf  einer  blindgeladenen  Pistole  getroffenen  Auge 
beobachtete  Purtscher  (1891). 

Die  mittlere  Zone  der  Iris  erschien  mit  Ausnahme  von  zwei  je  2  mm 
langen  Unterbrechungen  kreisförmig  in  Gestalt  einer  schmalen,  spitzwinklig  vor- 
springenden Leiste  mit  der  Hornhauthinlerfläche  verwachsen.  Die  Pupille  war 
dabei  von  normaler  Weite  und  Beaktion,  die  Iris  sonst  nicht  verändert,  der 
Visus  betrug  6/12-  Die  Papille  erschien  blass,  der  Augenhiutergrund  zeigte  eine 
ringförmige  Aderhautentfärbung  und  besonders  nach  oben  innen  zahlreiche 
Pigmentnecke.  Eine  Narbe  am  Bulbus  war  nicht  sichtbar.  Nach  dem  Befunde 
schien  das  Auge  nur  eine  Kontusion,  keine  Perforation  erlitten  zu  haben.  Da 
der  Fall  erst  so  lange  Zeit  nach  der  Verletzung  zur  Beobachtung  kam,  so  ist 
eine  sichere  Erklärung  dieses  ungewöhnlichen  Befundes,  wie  Purtscher  hervor- 
hob, nicht  möglich.  Jedenfalls  müssen  die  Iris  und  die  Hornhauthinterfläche, 
wenn  auch  nur  kurze  Zeit,  in  unmittelbarer  Berührung  gewesen  sein.  Am  ein- 
fachsten wäre  die  Annahme,  dass  doch  eine  Perforation  mit  Kammerwasser- 
abfluss  erfolgt  war.  Lag  aber  nur  Kontusion  vor,  so  könnte  die  Berührung 
der  Hornhaut  und  Iris  wohl  nur  entstanden  sein  durch  eine  mit  zeit  weiser  Auf- 
hebung der  Vorderkammer  einhergehende  Sekretionsstörung  und  Druckherab- 
setzung infolge  einer  schweren  Schädigung  des  Ciliarkörpers,  analog  der  Kammer- 
abflachung  bei  schwerer  Keratitis  parenchymatosa.  Die  Annahme,  dass  im  Moment 
der  Kontusion  die  Hornhaut  ringförmig  bis  zur  Berührung  und  direkten  Quetschung 
der  Iris  eingestülpt  sei,  erscheint  unmöglich,  da  das  Kammerwasser  einen  der- 
artigen Grad  der  Einstülpung  nicht  gestattet. 

Nach  allem  erscheint  es  fraglich,  ob  eine  ringförmige  Verklebung  der 
Iris  mit  der  Hoinhaulhintei-fiäche  durch  Gontusio  bulbi  ohne  Perforation 
der  Bulbuswand  entstehen  kann. 

Mydriasis  und  Miosis. 

§  95.  Vorkommen  und  Befund.  Eine  überaus  häufige  Folge 
heftiger  Kontusion  des  Bulbus  ist  die  traumatische  Mydriasis.  Die 
Pupille  erscheint  in  der  Regel  miltelweit,  seltener  und  meist  nur  bei  gleich- 
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zeitigen  anderen  Veränderungen,  wie  Sphinkterrissen,  Linsenluxalion  u.  s.w. 
maximal  weit.  Ül)ei'aus  häufig  zeigt  die  Pupille  anfangs  nicht  gleichmäßige 
Erweiterung,  sondern  unregelmäßige  Gestalt.  Sie  erscheint  oval,  birnförmig, 
eifüimig,  zuweilen  auch  nur  partiell  ausgebuchtet,  während  der  übrige  Teil 
normale  Rundung  und  Weite  behalten  hat.  Manchmal  ist  der  dem  An- 
griffspunkt der  stumpfen  Gewalt  zunächstliegende  Abschnitt  stärker  oder 
allein  erweitert.  Die  Reaktion  der  Pupille  auf  Licht-  und  Konvergenzreiz 
ist  anfangs  stark  herabgesetzt  oder  völlig  aufgehoben.  Auch  kann  sich  die 
Pupille  anfangs  bei  Anwendung  von  pupillenerweiternden  oder  pupillenver- 
engernden 3Iitteln  verschieden  verhalten.  In  seltenen  Fällen  bleibt  die  Pupille 
unverändert  starr (Schmidt-Rimpler  1883,  Laqueur'1877).  Nach  Atropinisierung 
tritt  manchmal  nur  langsame  und  unvollkommene  Erweiterung  ein,  zuweilen 
aber  sofort  maximale  Mydriasis.  War  die  Pupille  oval,  so  kann  sie  nachAtropin- 
einträuflung  die  ovale  Form  behalten  und  zwar  so,  dass  der  vorher  stärker 
erweiterte  Teil  maximal  weit  geworden  ist,  während  die  übrige  Pupille  nur 
wenig  erweitert  ist.  Doch  kann  auch  umgekehrt,  worauf  Laqueur  (1877) 
hinwies,  die  Pupille  nach  der  Atropinisierung  ein  Oval  darstellen,  dessen 
Längsdurchmesser  senkrecht  auf  dem  früher  vorhandenen  steht.  In  einem 
von  Schlesinger  (1874)  mitgeteilten  Fall  war  nach  Kontusion  das  untere 
äußere  Drittel  der  Iris  allein  eiweitert  und  starr,  während  die  übrige  Pu- 
pille prompt  reagierte.  Nach  Atropinisierung  gab  der  bewegliche  Teil  nach, 
während  der  starre  Teil  mit  konvexem  Rand  in  die  Pupille  hineinragte 
und  diesei'  Nierenform  verlieh. 

Bei  frischen  Verletzungen  finden  sich  meist  gleichzeitig  Blutungen  in 
der  vorderen  Augenkammer  und  überaus  häufig  noch  anderweitige  Kon- 
tusionsfolgen, darunter  an  der  Pupille  selbst  Einiisse  am  Pupillenrand, 
Iridodialyse  u.  s.  w.  Auch  kann  zusammen  mit  der  Mydriasis  Akkommo- 
dalionslähmung  oder  Akkommodationskrampf  vorkommen. 

Von  der  Mydriasis  durch  Prellung  des  Auges,  die  durch  Läsion  des 
Muskels  oder  der  peripheren  Nervenendigungen  veranlasst  wird,  ist  zu 
unterscheiden  die  Mydiiasis  nach  Orbital  Verletzung  oder  Schädeltrauma, 
die  auf  orbitale  oder  intrakranielle  Läsion  der  Nervenbahnen  oder  Centren 
zu  beziehen  ist  und  die  später  berücksichtigt  wird. 

Vielfach  wird  nach  (lontusio  bulbi,  mag  die  Hornhaut  oder  die  Sklera 
getroffen  sein,  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  eine  starke  Ver- 
engerung der  Pupille  —  traumatische  Miosis  —  beobachtet. 

Auch  bei  der  Verengerung  ist  oft  die  Pupille  nicht  gleichmäßig  rund, 
sondern  birnförmig  oder  oval.  Die  Reaktion  kann  ganz  aufgehoben  sein. 
Die  verengte  Pupille  setzt  der  Erweiterung  durch  Atropin  größten  Wider- 
stand entgegen,  zuweilen  gelingt  es  anfangs  überhaupt  nicht,  maximale  Er- 
weiterung zu  erzielen.  Die  unvollkommen  erweiterte  Pupille  erscheint  oft 
ebenfalls  nicht  rund,  sondern  oval.     In  gewissen  Fällen  kann  eine  stärkere 
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Verengerung  der  Pupille  erst  1  bis  2  Tage  nach  der  Verletzung  in 
Erscheinung  treten ,  dann  zusammen  mit  deutlicher  Reizung  des  Ciliar- 
kürpers. 

Zuweilen  wird  beobachtet,  dass  eine  anfängliche  Miosis  doch  noch  in 
Mydriasis  übergeht. 

ScHMiDT-RiMPLEH  (l883)  hat  einen  derartigen  Fall  mitgeteilt.  Nach  Schlag 
auf  das  Auge  fand  sich  nach  2  Y2  Stunden  die  rechte  Pupille  enger,  leicht  längs- 
oval  und  starr,  bei  einer  Myopie  von  7  D  S  =  ^/e-  ^^^  Atropin  wurde  die 
Pupille  maximal  weit,  die  Myopie  betrug  noch  4  ü  bei  S  =  Y5,  Nach  Weg- 
lassen des  Atropins  blieb  die  Pupille  dauernd  etwas  weiter,  die  bnke  bei  guter 
Reaktion.  Ich  selbst  beobachlete  unter  anderen  Fällen  bei  einem  Patienten,  der 
6  Tage  zuvor  einen  Schlag  mit  der  Rute  auf  das  rechte  Auge  erhalten  hatte, 
dass  die  rechte  Pupille  enger  und  biniioi-mig  nach  unten  verzogen  war.  In  den 
darauffolgenden  Tagen  wurde  die  Pupille  spontan  weiter,  und  dauernd  blieb  eine 
mittlere  Mydriasis  mit  birnförmiger  Verziehung  nach  unten  bestehen. 

Rerlin  (18  73)  fand  bei  seinen  Experimenten  am  Kuninchenauge  durch 
derben  Schlag  mit  einem  elastischen  Stab  unmittelbar  darauf  starke  Ver- 
engerung der  Pupille,  gleichgültig  ob  der  Schlag  die  Hornhaut  oder  die  Sklera 
getroffen  hatte.  Räck  (1898),  der  die  Schlagwirkung  durch  Renutzung  eines 
mit  einer  Feder  geschnellten  Knopfes  dosierte,  beobachtete  bei  geringen  Schlägen 
sofortige  Verengerung  der  Pupille  und  Herabsetzung  ihrer  Reaktion.  Rei  stärkeren 
Schlägen  begann  die  sofort  stark  verengte  Pupille  nach  2  Minuten  sich  zu 
erweitern  und  zwar  meist  längsoval,  so  dass  die  höchste  Erhebung  des  Ovals 
an  der  Schlagstelle  lag  (vgl.  §  8O). 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  dass  Miosis  auch  nach  Orbitalverletzung  oder 
Kopftrauma  auftreten  kann.  Diese  Fälle,  die  auf  eine  extrabulbäre  Läsion  der 
Sympathicusfasern  oder  Ganglien  zu  lieziehen  sind,   gehören  hier  nicht  her. 

Die  Entstehung  der  traumatischen  Mydriasis  nach  Contusio 
bulbi  ist  noch  nicht  vollständig  aufgeklärt,  zumal  uns  genaue  anatomische 
Untersuchungen  frischer  Stadien  fehlen  und  die  mechanischen  Vorgänge 
im  Auge  noch  nicht  genügend  bekannt  sind.  In  erster  Linie  kommt  in 
Frage  eine  lokale  Schädigung  des  Sphinkters  und  der  ihn  versorgenden 
feinen  Nervenfasern  durch  den  übertragenen  hohen  Druck  und  die  dadurch 
veranlasste  Dehnung  und  Distorsion  der  Gewebe.  Dabei  handelt  es  sich 
um  feine  äußerlich  nicht  erkennbare  Gewebszerreißungen  und  um  Blutungen 
in  das  Gewelie,  sowie  um  Dehnung,  Zerrung  und  Drucklähmung  der  feinen 
Nervenfasern. 

Vielleicht  kommt  auch,  worauf  Föustek  (1887)  hinwies,  neben  den 
äußerlich  nicht  erkennbaren  kleinen  Rissen  im  Sphinkter  eine  mechanische 
Überdehnung  der  Muskelfasern  in  Betracht,  so  dass  sie  sich  nicht  mehr  nor- 
mal verkürzen  können.  Nach  seiner  Auffassung  der  mechanischen  Kon- 
tusionsvorgänge bewirkt  ja  die  Verdrängung  des  Kammerwassers,  dass  die 
Iris  rings  um  die  Linse  sackartig  nach  hinten  gedrängt  wird  und  dass 
dabei  die  Pupille  stark  erweitert  wird. 


Veränderungen  der  Iris  durch  Contusio  bulbi.  447 

In  einem  Fall  von  perforierender  Schrotschussverletzung  mit  slaikei- 
Kontusion  des  Auges  fand  ich  in  dem  3Y2  Wochen  nach  der  Verletzung 
enukleierten  Auge  eine  ausgesprochene  Blutung  ringsum  im  und  auf  dem 
Muskel.  Die  Pupille  war  über  mittolweit  und  queroval  gewesen  (Neugk- 
BAUEH    1906). 

In  den  Fällen  von  sichtbaren  Einrissen  des  Sphinkter  bewirkt  der 
Pupilleneinriss  an  sich  nur  geringe  Mydriasis.  In  der  Regel  ist  die 
Mydriasis  dabei  al)er  beträchtlicher,  als  den  Rissen  entspricht,  und  die  Reak- 
tion der  Pupille  herabgesetzt  oder  aufgehoben,  so  dass  man  eine  gleich- 
zeitige Schädigung  und  Lähmung  des  übrigen  Sphinkters   annehmen   muss. 

Noch  nicht  genügend  steht  fest,  inwieweit  Veränderungen  des  üilata- 
tors  bei  dem  verschiedenen  Verhalten  der  Pupille  bei  traumatischer  Mydriasis 
mitwirken.  Zur  Erklärung  der  nicht  so  häufigen  maximalen  Mydriasis  hatte 
V.  Wecker  (1876,  S.  560)  angenommen,  dass  der  traumatische  Reiz  gleich- 
zeitig mit  der  Lähmung  der  den  Sphinkter  versorgenden  Oculomotorius- 
zweige  eine  Reizung  der  den  Diktator  versorgenden  sympathischen  Fasern 
ausübt.  Auch  Praun  (1899)  vertrat  diese  Auffassung.  Da  die  maximale 
Weite  unverändert  bestehen  bleibt,  so  ist  fraglich,  ob  ein  Tonus  im  Spiele 
ist.  Auch  wäre  unverständlich,  dass  die  heftige  Dehnung  der  Iris  im 
Sphinkter  Lähmung,  im  Diktator  Reizung  verursachen  sollte.  Wahr- 
scheinlich entstehen  diese  Fälle  durch  eine  Überdehnung  der  Iris  und  der 
Pupille. 

Levinsohx  (1900)  nahm  an,  dass  häufig  nicht  nur  eine  Lähmung  des 
Sphinkters,  sondern  auch  eine  Lähmung  des  Diktators  vorliegt.  Die 
Lähmung  des  Diktators  ist  im  allgemeinen  schwächer  und  kann  bald  vor- 
übergehen, wodurch  gewisse  nachträgliche  Veränderungen  der  Pupille  er- 
klärt werden  können. 

Die  Miosis  nach  Contusio  bulbi  entsteht  im  wesentlichen  durch 
einen  starken  Krampf  des  Sphinkters.  Doch  wirken  bei  der  Verengerung 
die  starke  Hyperämie  der  Irisgefäße  und  die  Durchtränkung  der  Iris  mit 
eiweißreichem  Transsudat  mit.  Diese  beiden  Momente  erklären  auch  die  hoch- 
gradige Renitenz  der  Pupille  gegen  Atropin.  In  den  Fällen,  in  denen  auf  die 
anfängHche  Verengerung  später  eine  bleibende  Mydriasis  folgt,  muss  man 
annehmen,  dass  diese  beiden  Momente  anfangs  die  Lähmung  des  Sphinkters 
überkompensierten. 

Verlauf  und  Ausgang.  In  der  Regel  bleibt  die  Mydriasis  dauernd 
bestehen,  wenn  die  Pupille  auch  nicht  immer  die  kurz  nach  der  Verletzung- 
vorhandene  Form  unverändert  behält.  So  kann  eine  anfangs  ovale  Pupille 
allmählich  rund  werden.  Manchmal  nimmt  die  Mydriasis  etwas  ab,  in 
anderen  Fällen  aber  nimmt  sie  umgekehrt  noch  etwas  zu. 

Nur  ausnahmsweise  geht  sie  zurück,  wie  in  einem  von  Hirschberg 
(1874)    mitgeteilten    Fall,    in    dem    traumatische    Mydriasis    und    Akkom- 
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modationslähmung  nach  2  Tagen  verschwanden.  Die  Pupille  kann  starr 
bleiben,  meist  aber  kehrt  eine  wenn  auch  weniger  exkursive  Reaktion 
zurück. 

Der  Ausgang  der  gesamten  Verletzung  hängt  von  den  sonstigen  Ver- 
letzungsfolgen ab.  Gehen  sie,  wie  es  oft  vorkommt,  vollkommen  zurück, 
so  bleibt  die  Mydriasis  als  die  einzige  Folge  der  Kontusion  dauernd  bostohen. 
Abgesehen  von  Blendung  veruisacht  die  Mydriasis  als  solche  keine  nennens- 
werte Sehstörung,  auch  die  Blendung  ist  meist  gering  und  verliert  sich 
nach  und  nach. 

Die  traumatische  Miosis  geht  in  der  Kegel  nach  einigen  Tagen 
zurück,  und  die  Pupille  wird  wieder  vollkommen  normal. 

Die  Diagnose  der  Mydriasis  oder  Miosis  bietet  keine  Schwierigkeit, 
nur  muss  man,  falls  ein  Patient  bereits  in  Behandlung  war,  feststellen,  ob 
Atropin  bezw.  ein  Mioticum  eingeträufelt  war.  Auch  muss  man  bei  gleich- 
zeitiger Verschiebung  der  Linse  in  Erwägung  ziehen,  ob  nicht  etwa  Druck- 
steigerung am  Zustandekommen  der  Mydriasis  beteiligt  ist.  Wiederholte 
genaue  Feststellung  der  Weite,  Form  und  Reaktion  der  Pupille  auf  die 
verschiedenen  Reize  ist  notwendig.  Die  Thatsache,  dass  traumatische  Mydri- 
asis öfters  als  einzige  Folge  einer  Kontusion  zurückbleibt,  veranlasst  uns, 
bei  Patienten  mit  einei-  einseitigen  Mydriasis  nach  voi'ausgegangener  Kontusion 
zu  forschen. 

Bei  der  Behandlung  einer  Kontusionsverletzung  mit  Mydriasis  ist 
die  Anwendung  von  Mydriaticis  und  Mioticis  zu  vermeiden,  während  man 
bei  Miosis  Atropin  anwendet.  Man  beschränkt  sich  auf  Ruhe,  Verband 
und  eventuell  Umschläge.  Bei  Blendung  empfiehlt  es  sich,  einige  Zeit 
rauchgraue  Schutzbrillen  tragen  zu  lassen,  bis  sich  der  Patient  an  die 
Blendung  gewöhnt  hat.  Der  schädigende  Einfluss  der  Mydriasis  auf  die 
Erwerbsfähigkeit  wurde  §  67  berücksichtigt. 

Die  reflektorische  Pupillenstarre  nach  Contusio  bulbi. 

§  96.  Im  vorigen  Paragraphen  war  bereits  hervorgehoben,  dass  bei  My- 
driasis nach  Kontusion  des  Auges  die  Pupillarreaktion  häufig  vorübergehend 
oder  selbst  dauernd  heiabgesetzt  und  aufgehoben  ist.  In  der  Regel  ist 
dabei  die  Störung  in  der  Beweglichkeit  der  Pupille  für  die  verschiedenen 
Reize  in  gleichem  Maße  vorhanden.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  hat  man 
aber  nach  Contusio  bulbi  das  Auftreten  und  selbst  dauerndes  Zurückbleiben 
einer  reflektorischen  Pupillenstarre  beobachtet,  d.  h.  das  Auf- 
gehobensein der  Reaktion  auf  Lichtcinfall,  während  die  Konvergenzreaktion 
erhallen  war.  Diese  Fälle  haben  wegen  der  Frage  des  Sitzes  der  Läsion 
und  in  differential-diagnostischer  Hinsicht  ein  besonderes  Interesse.  Die 
reflektorische  Pupillenstarie    Uann   dabei    offenbar  entweder  in   einer  Ver- 
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änderung  im  Irisgewebe  oder  in  einer  Läsion  der  Pupillenfasern  im  Opticus 
beruhen  (Axenfeld  1906). 

CosMETTATOs  (l905)  tcütc  einen  Fall  mit,  bei  dem  nach  Schlag  gegen  das 
Auge  neben  Linsenluxaüon  die  Pupille  mäßig  erweitert,  aber  rund  erschien.  Der 
Lichtreflex  der  Pupille  war  direkt  und  konsensuell  aufgehoben,  während  auf 
Akkommodalionsimpuls  die  Reaktion  vorhanden  war.  Miotica  waren  ohne  Wirkung. 
CosMETTATos  (l90-))  führte  auch  einen  Fall  von  Magxani  (1904)  an,  in  dem 
nach  Kontusion  des  rechten  Auges  Erweiterung  der  Pupille  ("7  nun),  Irisschlottern, 
Subluxation  der  Linse  und  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  Y^q  bestanden.  Die 
Pupille  erwies  sich  als  völlig  lichtstarr,  verengerte  sich  aber  bei  Konvergenz, 
wenn  auch  nicht  so  stark  als  die  linke  Pupille.  Im  Laufe  der  Beobachtung 
wurde  die  Pupille  enger,   auch  kehrte  Lichtreaktion  zurück. 

Sodann  hat  Axenfeld  (190  6)  auf  die  reflektorische  Pupillenstarre  nach 
Bulbuskontusion  hingewiesen  und  mehrere  Fälle  mitgeteilt,  die  auch  von 
Bräutigam  in  einer  Dissertation  bearbeitet  sind.  Bei  einem  2  3jährigen  Manne 
fand  Axenfeld  nach  Kontusion  des  buken  Auges  mit  einem  Holzklotz  mäßige 
Mydriasis,  Blutung  in  der  Vorderkammer  und  in  dem  Glaskörper,  sowie  sichel- 
förmige Aderhautruptur  nach  oben,  bis  in  die  Maculagegend  reichend.  Das 
Sehvermögen  stieg  auf  6/25-  D'^  Pupille  zeigte  nur  einige  kleine  Einrisse  am 
Pigmentrand,  war  aber  rund.  Auf  direkte  Belichtung  erfolgte  keine  Reaktion, 
während  sie  konsensuell  und  auf  Konvergenz  anfangs  etwas,  dann  sehr  be- 
trächtlich vorhanden  war.  Nach  einigen  Wochen  zeigte  sich  bei  centraler  Be- 
lichtung eine  schwache  direkte  Reaktion,  nach  3/^  Jahren  war  bei  konzentrierter 
Belichtung  innerhalb  der  Centrale  25^  eine  träge  Reaktion  bis  zu  4  mm  vor- 
handen, fehlte  noch  fast  ganz  bei  peripherem  Lichteinfall,  während  konsensuell 
und  auf  Konvergenz  die  Reaktion  so  lebhaft  erfolgte,  dass  bei  Fixation  in  der 
Nähe  der  Pupillenunterschied  sich  fast  vollständig  ausglich.  Axenfeld  nahm 
an,  dass  eine  isolierte  Läsion  der  Pupillarfasern  des  Sehnerven,  resp.  seiner 
Ausbreitung  auf  der  verletzten  Seite  vorlag.  In  einem  zweiten  Falle  bestanden 
dauernd  leichte  Miosis,  Starre  bei  dii'ekter  oder  konsensueller  Belichtung  und 
erhaltene,  wenn  auch  verlangsamte  Konvergenzreaktion.  4  Jahre  zuvor  war  eine 
Kontusion  des  linken  Auges  durch  Holzstück  erfolgt.  Die  linke  Pupille  erschien 
leicht  schräg  oval,  etwas  excenl  risch  gelegen  und  hatte  bei  hellem  Tageslicht  eine  Weite 
von  2 — 3  mm,  während  die  rechte  Pupille  3  mm  weit  war.  Beim  Verdecken  des 
einen  oder  anderen  Auges  blieb  die  linke  Pupille  absolut  starr  und  unbeweglich, 
während  die  rechte  Pupille  sich  auf  4V;j  —  5  mm  erweitei'te.  Bei  der  Konvergenz 
verengte  sich  die  rechte  Pupille  prompt  auf  2  mm,  die  linke  ebenfalls,  aber  träge 
und  blieb  etwas  weiter  als  die  rechte.  Auch  erfolgte  die  nachträgUche  Erweiterung 
Hnks  nur  langsam,  rechts  prompt.  Auf  Cocaineinträuf  lung  erfolgte  beiderseits  normale 
Erweiterung.  Mit  der  Lupe  ließ  sich  geringe  Atrophie  des  Irisgewebes  links 
nachweisen.  Die  Sehschärfe  des  linken  Auges  war  normal,  das  übrige  Nerven- 
system ebenfalls.  Bei  der  normalen  Sehschärfe  schloss  Axenfeld  eine  isolierte 
Läsion  der  Pupillarfasern  im  Sehnerven  aus,  nahm  vielmehr  eine  leichte  Ver- 
änderung des  Irisgewebes  dui'ch  das  Trauma  als  Ursache  an.  Axenfeld  hat 
noch  einen  weiteren  Fall  mitgeteilt,  bei  dem  nach  Schädelkontusion  (Überfahren- 
werden des  Kopfes)  eine  linksseitige  Oculomotoriuslähmung  und  rechtsseitige 
Opticusläsion  neben  einer  präretinalen  makularen  Netzhautblutung  dieses  Auges 
aufgetreten  waren.  Auf  diesem  Auge  zeigte  die  Pupille  bei  S  =  ^is  Erloschen- 
sein der  direkten  Reaktion  bei  erhaltener  konsensueller  Reaktion  und  Konvergenz- 
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reaktion.      Dieser  Befund    sprach    für  eine    relativ    stärkere  Läsion  der  Pupillar- 
fasern   im   Opticus. 

An  diese  Fälle  von  reflektorischer  Pupillenstarre  durch  Contusio  bulbi 
schließen  sich  die  Fälle  an,  bei  denen  diese  Veränderung  nach  Orbital- 
verletzung oder  nach  Kopftrauma  beobachtet  ist  und  bei  denen  die  Läsion 
entweder  orbital  oder  intrakraniell  zu  lokalisieren  ist. 

Hierher  gehören  die  Fälle  von  Barabaschew  (1893),  Kküger  (1894), 
Seggel  (1895),  Brixa(1897),  Bregmann  (1901),  Axenfeld-Bräutigam  (1906), 
Caspar  (1906),  Schlesinger  (1906),  Abelsdorf  (1906),  Oim  (1907),  Weste 
(1908). 
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Veränderungen  der  Linse  durch  Contusio  bulbi. 

Am  Linsensystem  kommen  nach  Kontusion  vor: 

1.  Trübungen  der  Linsensubstanz  (Kontusionskatarakt). 

2.  Veränderungen  der  Zonula  (Dehnung,  Erschlaffung,  Zerreißung]. 

3.  Infolge  von  Zonulazerreißung  unvollständige  oder  vollständige  Lage- 
verschiebungen der  Linse  (Subluxation,  Luxation)  mit  oder  ohne  Katarakt- 
bildung. 

Die  Kontusionskatarakt. 

§  97.  A'or kommen  und  Einteilung.  Durch  heftige  Prellung  des 
Auges  werden  gar  nicht  selten  Trübungen  in  der  in  ihrer  Lage  nicht 
veränderten  Linse  beobachtet  (Kontusionskatarakte),  die  anfangs 
umschrieben  sind,  oft  stationär  bleiben ,  manchmal  ganz  oder  zum  Teil 
verschwinden,  in  anderen  Fällen  aber  zu  Totalkatarakten  führen.  Die 
Kontusionskatarakte  entstehen  entweder  durch  Berstung  der  Linsenkapsel 
oder  bei  intakter  Kapsel.  In  beiden  Fällen  beginnt  die  Trübung  in  un- 
mittelbarem Anschluss  an  die  Verletzung  und  ist  in  ihren  Anfängen  oft 
schon  wenige  Stunden  nach  der  Gewalteinwirkung  sichtbar. 

Als  dritte  Möglichkeit  der  Entstehung  von  Linsentrübungen  nach  Kon- 
tusion kommt  noch  in  Betracht,  dass  die  Katarakt  später  durch  andere 
Kontusionsveränderungen  im  Auge,  wie  z.  B.  Netzhautablüsung,  sekundär 
hervorgerufen  wird.  Der  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  ist  meist  die 
Hornhaut,  seltener  der  Corneoskleralrand  oder  der  vordere  Abschnitt  der 
Sklera.  An  die  durch  Contusio  bulbi  veranlassten  Katarakte  schließen  sich 
gewisse  Fälle  an,  in  denen  ein  Fremdkörper  nach  Perforation  der  Bulbus- 
wand  die  Linsenoberfläche,  ohne  zu  Ruptur  der  Kapsel  zu  führen,  direkt 
prellt.  Auch  sind  Linsentrübungen  nach  starker  Erschütterung  des  Kopfes 
oder  des  übrigen  Körpers  beobachtet. 

Je  nach  dem  Vorhandensein  des  Kapselrisses  hat  man  2  Gruppen 
von  Kontusionskatarakt  unterschieden.  Die  Katarakte  ohne  Kapselriss 
scheinen  nach  der  klinischen  Beurteilung  die  häufigeren  zu  sein,  wenn 
freilich  Unsichtbarsein  eines  Kapselrisses  bei  der  klinischen  Untersuchung 
nicht  sein  Vorhandensein  ausschließt. 

Unter  13  Fällen  von  Kontusionskatarakt,  die  ich  durch  Gründgexs  (1902) 
habe  mitteilen  lassen,  war  6  mal  ein  Kapselriss  vorhanden,  während  er  in 
7  Fällen  nicht  nachweisbar  war.  Im  Anhang  wurde  noch  ein  <  4.  Fall  mit 
offenbarem  äquatorialem  Kapselriss  erwähnt.  Unter  4  2  Fällen  von  unkomplizierter 
Kontusionskatarakt,  über  die  Herrmaxx  (190  6)  berichtete,  lag  t  4  mal  ein  Kapsel- 
riss vor,  in  2  4  Fällen  ließ  sich  ein  solcher  nicht  nachweisen  und  4  mal  fehlte  die 
Anffabe. 
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Kontusionskatarakt   mit   Kapselriss. 

§  98.  Die  isolierten  Kapselrisse  nach  Kontusion  ohne  gleichzeitige 
Perforation  der  Bulbuswand  und  ohne  Luxation  der  Linse  finden  sich 
meist  an  der  vorderen,  seltener  an  der  hinteren  Linsenkapsel  vmd  können 
auch  äquatorial  liegen.  Der  Linsenkapselriss  liegt  entweder  an  der  Stelle 
oder  in  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung  oder  entfernt  von  dem  An- 
griflspunkt  der  stumpfen  Gewalt  (indirekte  Ruptur.  In  klinischer  Be- 
ziehung am  besten  bekannt  sind  die  Vorderkapselrisse,  deren  Grüße  und 
Lage  sich  ganz  verschieden  verhalten  kann.  Der  Riss  kann  vertikal,  quer 
oder  schräg  verlaufen,  die  Linsenkapsel  neben  dem  Riss  erscheint  zuweilen 
deutlich  gefaltet.  Auch  kann  abgestreiftes  Irispigment  dem  Rissrand  an- 
haften (R.  Schirmer   i890:. 

Fälle  von  Vorderkapselrissen,  die  noch  von  Becker  (1877)  für  sehr 
selten  gehalten  wurden,  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  Werxeck  (1834),  Becker  (187  7, 
S.  276),  Bresgex  (1881,  5  Fälle),  Laxdesberg  (1886),  Bosch  (1889  ,  R.  Schirmer 
(1890),  Liebrecht  (1895),  Lexz  (1897),  Grüxdgexs  (1902)  aus  der  Jenaer  Augen- 
klinik,  Berr:siaxx  (1906). 

Erwähnt  sei  noch,  dass  Ezra  Dyer  (1867)  Ruptur  der  vorderen  Linsen- 
kapsel beider  Augen  an  einem  durch  Erhängen  Hingerichteten  fand  und  durch 
die  anatomische  Untersuchung  bestätigen  konnte.  Auch  bei  absichtlich  erhängten 
Hunden  traten  vordere  Kapselrisse  auf. 

In  dem  von  Bosch  (1889)  mitgeteilten  Fall,  in  dem  an  dem  durch  Schneeball- 
wurf verletzten  rechten  Auge  eines  1  5^/2  jährigen  Jünglings  von  früher  her  eine  kleine 
Linsenkapselnarbe  bestand,  ging  der  Kapselriss  unmittelbar  von  dieser  alten 
Kapseltrübung  aus  und  verlief  7  mm  lang  und   i   mm  breit  schräg  nach  unten. 

Einige  der  in  der  Lilteratur  der  isolierten  Kapselzerreißung  mehrfach  citierten, 
auch  von  Pracx  (1899  in  der  Kasuistik  aufgenommenen  Fälle  sind  bei  strengerer 
Kritik  als  ganz  unsicher  auszuscheiden,  so  die  von  Zaxder  und  Geissler  (1  864, 
S.  357.  358)  citierten  Fälle  von  Quadri,  Testelix  und  Letexxeur,  vor  allem 
auch  der  von  Ulrich  (1882  mitgeteilte  Fall,  den  auch  schon  Liebrecht  als 
zweifelhaft  beanstandet  hat. 

Risse  an  der  hinteren  Kapsel  nach  Contusio  bulbi  haben  zuerst  Kxapp 
(1869)  und  Aub  (1871)  näher  beschrieben.  In  dem  KxAPp'scheu  Falle  warder 
Riss  nach  Schlag  auf  das  Auge  aufgetreten.  Der  Linsenkörper  blieb  eine  Zeit- 
lang durchsichtig,  während  die  hinteren  Kortikallagen  sich  allmählich  trübten  und 
in  den  Glaskörper  übertraten.  In  dem  AuB'schen  Falle  barst  die  Linsenkapsel 
am  hinteren  Pol  nach  Kontusion  durch  ein  Holzstück,  die  Trübung  nahm  zu 
und  die  Linsenflocken  ragten  in  den  Glaskörper  hinein.  Ob  in  dem  von  Cooper 
(1859,  S.  176  erwähnten  Fall  eine  Ruptur  vorlag,  erscheint  unwahrscheinlich. 
Nach  Stockschlag  blieb  nach  schneller  Besserung  der  anfänglichen  Sehstörung 
innerhalb  von  2  Tagen  monokulares  Doppeltsehen  bestehen.  Mit  dem  Augen- 
spiegel fand  sich  2  Monate  nach  der  Verletzung  eine  feine  Trübungslinie  an  der 
hinteren  Kapsel,  die  die  unregelmäßige  Refraktion  veranlasste.  Lawford  ( 1  8  8  7 ) 
fand  in  2  Fällen  bei  der  Sektion  der  enukleierten  Augen  einen  Riss  in  der 
hinteren  Kapsel.  Treacher  Collixs  (1891  hal  einen  großen  hinteren  Kapsel- 
riss in   einem    enukleierten  Auge    gefunden   und    abgebildet,    bei   dem    1   Woche 


458  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

zuvor  nach  Steinwurf  eine  Perforation  im  Limbus  mit  Irisvorfall  aufgetreten  war. 
Die  vordere  Kapsel  war  intakt,  die  hintere  (indirekt)  zerrissen. 

Weitere  Fälle  von  indirekter  Berstung  der  hinteren  Kapsel  sind  mitgeteilt 
von:   Egner   (1896),   Cofler   (1902),   Chiari   (1904). 

Am  wenigsten  sicheres  weiß  man  über  die  Häufigkeit  der  äquatorialen 
Risse  nach  Kontusion  ohne  Linsenluxation,  während  bei  gleichzeitiger  Luxation 
der  Linse  äquatoriale  Risse  häufiger  vorkommen.  Die  Äquatorialrisse  sind  wohl 
immer  verbunden  mit  einer  umschriebenen  Zerreißung  der  Zonula  z.  B.  bei  gleich- 
zeitiger Iridodialyse.  Fuchs  (1888,  Fall  4)  z.B.  vermutete  Äquatorialriss  der 
Kapsel  in  einem  Falle  von  Prellung  des  Auges  durch  Bleikugel,  bei  dem  sich 
eine  Iridodialyse  nach  außen,  sowie  eine  sternförmige  Trübung  der  hinteren 
und  eine  zarte  erst  später  bemerkte  der  vorderen  Corticalis  und  eine  äquatoriale 
Trübung  der  Linse  fanden.  Ein  feiner  Faden  verband  die  äquatorialen  Trübungs- 
schiingen mit  der  sternföi'migen  Trübung.  Der  Befund  stimmte  durchaus  überein 
mit  dem  eines  äquatorialen  Kapselrisses  durch  einen  kleinen  Metallsplitter.  Auch 
unter  den  Fällen,  die  ich  durch  Grüxdgens  (190  2)  habe  mitteilen  lassen,  fand 
sich  ein  äquatorialer  Riss   (Fall   6)  zusammen  mit  Irisdialyse. 

Pathogenese  des  Kapsel  risses.  Der  Vorgang,  der  bei  Kontusion 
des  Bulbus  zur  Ruptur  der  Linsenkapsel  führt,  kann,  wie  R.  Schirmer  (1890) 
näher  ausführte,  im  einzelnen  Fall  ein  verschiedener  sein.  Die  Hornhaut 
kann  nach  ihm  durch  einen  anprellenden  Körper  nach  hinten  so  stark  ein- 
gedrückt werden,  dass  die  eingestülpte  Stelle  die  Iris  und  Linse  berührt, 
während  der  Glaskörper  ein  merkliches  Zurückweichen  der  Linse  verhindert. 
Dadurch  kann  der  Fremdkörper  seine  verletzende  Kraft  gerade  an  der  An- 
prallstelle direkt  auf  die  Linse  äußern. 

In  anderen  Fällen  ist  ein  anderer  Vorgang  anzunehmen.  Der  die  Horn- 
haut treffende  Körper  drückt  sie  in  der  Richtung  der  Gewalt  verschieden 
tief  und  in  verschiedener  Flächenausdehnung  je  nach  seiner  Größe  ein. 
Dadurch  wird  der  Augapfel  von  vorn  nach  hinten  etwas  komprimiert,  aus- 
gleichend im  queren  Durchmesser  vergrößert  und  dabei  der  Sklerocorneal- 
ring  mit  dem  Zonulaansatz  entsprechend  ausgedehnt.  Dabei  kann  die 
Zonula  einreißen  oder  die  Linsenkapsel,  besonders  an  einer  weniger  wider- 
standsfähigen Stelle.  Auf  diese  Weise  lassen  sich  auch  die  Risse  der  hin- 
teren Kapsel  erklären.  In  diesen  Fällen  würde  die  Kapsel  also  auf  in- 
direktem Wege  zerreißen. 

Lbnz  (1897),  der  Ruptur  der  vorderen  Linsenkapsel  neben  Iridodialyse 
nach  Peitschenschlag  beobachtet  hatte,  ist  der  Ansicht,  dass  nach  Ein- 
drücken der  Hornhaut  die  Linse  momentan  in  sagittaler  Richtung  kompri- 
miert sei  und  der  gesteigerte  intrakapsuläre  Druck  die  Kapsel  gesprengt 
habe.  Auch  für  andere  Fälle  neigt  er  zu  der  Annahme,  dass  der  Kapsel- 
inhalt, durch  das  Trauma  unter  höheren  Druck  gestellt,  die  Kapsel  sprenge. 

Die  Pathogenese  der  Katarakte  nach  Kapselruptur  und  der  Vorgänge 
in  der  Linse  ist,  wie  bei  Kapselverletzung  durch  perforierende  Verletzung, 
auf  das  Eindringen  des  Kammerwassers  zu  beziehen. 
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Der  klinische  Befund  und  der  Verlauf  der  Kontusionskata- 
rakte mit  Kapselriss  gleichen  denen  bei  direkter  Verwundung  der  Linseii- 
kapsel  bei  aseptischen  perforierenden  Verletzungen,  die  später  ausführlicher 
besprochen  werden.  Bei  großen  Rissen  in  der  vorderen  Linsenkapsel 
kommt  es  meist  rasch  zur  vollständigen  Trübung  der  Linse  und  zum  Aus- 
tritt von  Linsenmassen  aus  der  Kapselülfnung.  Wird  dadurch  ein  Ver- 
schluss der  Kapselwunde  verhindert,  so  kann  die  ganze  Linse  ohne  Ein- 
grifT  zumal  bei  jüngeren  Individuen  allmählich  resorbiert  werden.  In 
anderen  Fällen  vernarbt  der  Riss,  und  es  bleibt  eine  Katarakt  zurück,  bei 
grt'ißeren  Rissen  eine  Totalkatarakt,  bei  kleineren  auch  eine  partielle,  die 
stationär  bleibt  oder  sich  zum  Teil  wieder  aufhellen  kann.  Zu  der  Trübung  in 
der  vorderen  Corticalis  kann  sich  sternförmige  Trübung  am  hinterenPol  gesellen. 
Doch  kommt  es  vor,  dass  eine  partielle  Katarakt  selbst  nach  anfänglicher  teil- 
weiser Aufhellung  später  noch  zu  Totalkatarakt  führt.  Schließlich  kann  der 
Kapselriss  vernarben,  ohne  dass  es  zu  Trübung  der  Linsensubstanz  kommt. 
Das  infolge  der  Kontusion  in  das  Kammerwasser  übertretende  Fibrin  kann 
auf  dem  Kapselriss  eine  primäre  schützende  Decke  geben,  so  dass  das 
Kammerwasser  abgehalten  wird  und  ein  Wundschluss  durch  Zellenwuche- 
rung unter  der  Decke  entsteht. 

So  beobachtete  Laxdsberg  (1886),  dass  bei  einem  13jährigen  Knaben,  der 
nach  Schlag  mit  der  Hand  gegen  das  linke  Auge  einen  6  mm  langen  Riss  in 
der  vorderen  Linsenkapsel  gerade  unter  dem  oberen  Rand  der  Pupille,  sowie 
eine  diffuse  Trübung  der  vorderen  Kortikalschicht  in  der  Umgebung  des  Risses 
davongetragen  hatte,  sich  der  Riss  am  3.  Tage  mit  einem  gallertigen  Exsudat 
bedeckte,  unter  dem  sich  die  Trübung  vollständig  aufhellte.  Die  Kapsel  ver- 
narbte, so  dass  nach  2  Wochen  nur  eine  feine  lineare  Narbe  bei  voller  Seh- 
schärfe und  Emmetropie  zurückblieb. 

In  dem  von  Liebrecht  (1895)  mitgeteilten  Fall  trat  bei  Vorderkapselriss 
keine  ausgedehntere  Trübung  auf.  Der  quere  Riss  vernarbte,  nachdem  sich 
zuerst  ein  feines  Fibrinbäutchen  darüber  gelegt  hatte. 

Bei  Rissen  in  der  hinteren  Linsenkapsel  können  die  Linsenmassen  in 
den  Glaskörper  vorquellen  und  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Trübungen 
in  der  Linse  auftreten.  Die  äquatorialen  Risse  können  sich  schließen  und 
je  nachdem  nur  zu  partieller  oder  auch  zu  totaler  Katarakt  führen.  In 
dem  bereits  erwähnten  Fall  von  Fuchs  (1888)  waren  neben  äquatorialen 
Trübungen  eine  sternförmige  Trübung  in  der  hinteren  und  eine  zarte  in 
der  vorderen  Corticalis  aufgetreten,  die  sich  großenteils  zurückbildeten. 

Kontusionskatarakt   ohne  Kapselriss. 

^  §  99.  In  Übereinstimmung  mit  dem  Ergebnis  der  künstlich  erzeugten 
Kontusion  des  Tierauges,  bei  der  Linsentrübungen  besonders  in  der  vor- 
deren und  hinteren  Corticahs,  zum  Teil  vorübergehender  Natur,  beobachtet 
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wurden,  ist  aus  der  klinischen  Erfahrung  beim  Menschen  längst  bekannt, 
dass  ohne  Kapselberstung  Linsentrübungen  mannigfacher  Art  und  verschie- 
denen Verlaufs  nach  Kontusion  des  Auges  auftreten.  Auch  die  von  Förster 
(1881)  zur  künstlichen  Reifung  empfohlene  Massage  der  Linse  hat  darge- 
than,  dass  auf  die  Linse  einwirkende  stumpfe  Gewalt  Linsentrübung  ohne 
Kapselberstung  hervorruft. 

Pathogenese.  Die  Pathogenese  der  Kontusionskatarakt  und  die 
Feststellung  der  feineren  Vorgänge,  die  zur  Linsentrübung  führen,  ist  viel- 
fach Gegenstand  experimenteller  Forschung  gewesen. 

Bei  den  experimentell  erzeugten  Kontusionen  des  Auges  wurde  wiederholt 
das  Auftreten  von  Linsentrübungen  beobachtet.  Berlin  (1873)  fand  bei 
seinen  Schlagversuchen  am  Kaninchenauge  sehr  oft  und  unmittelbar  nach  dem 
Insult    beginnende    vordere    Kortikaltrübungen    gegenüber   der    getrolTenen  Stelle. 

VöLCKERS  (erwähnt  bei  Schirmer  1888,  S.  133)  konstatierte  nach  Prellung 
der  Kaninchenhornhaut  durch  Schlag  mit  einem  Perkussionshammer  oder  durch 
Schuss  mit  einer  kleinen  Zimmerpistole  Quetschung  der  vorderen  Corticalis,  das 
Auftreten  von  sternförmigen  Figuren  daselbst,  zuweilen  auih  an  der  hinteren 
Corticalis,  die  zum  Teil  verschwanden,  zum  Teil  stationär  blieben.  Bei  starken 
Schlägen  mit  seinem  Schlagapparat  erhielt  Back  (1898)  unmittelbar  nach  dem 
Schlag  ein  streifiges  Gebilde  an  der  vorderen  Corticalis,  das  dem  Linsenstern 
entsprach,  und  öfters  auch  ein  sternförmiges  Gebilde  am  hinteren  Linsenpol,  die 
bald  zurückgingen.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  fand  er  die  Linsen- 
kapsel normal,  ebenso  das  Epithel  und  die  Fasern,  nur  an  einzelnen  Stellen 
erschien  das  Gewebe  etwas  lockerer.  Back  hielt  die  Figur  nicht  für  eine 
Katarakt,  sondern  für  das  Hervortreten  des  Linsensterns.  Er  nahm  an,  dass 
durch  die  Kontusion  die  in  der  Linse  normalerweise  vorhandene  Flüssigkeit  in 
die  präformierten  Spalten,  die  durch  das  Trauma  auseinandergedrüngt  werden, 
gepresst  wird.  Dagegen  ist  nur  einzuwenden,  dass  ein  solches  Lückensystem 
unbewiesen  ist  und  dass  die  Linse  normalerweise  keine  Flüssigkeit  enthält. 
Hess  (1905)  berichtete  über  Versuche  durch  Klopfen  auf  das  Kaninchenauge. 
Schon  2  Stunden  nach  dem  Klopfen  begannen  die  Linsentrübungen  als  graue 
ovale  Trübungen  an  der  hinteren  horizontalen  Nahtlinie,  sowie  als  ringförmige 
äquatoriale  Trübung,    die  sich  meist  zurückbildeten,   doch  zuweilen   fortschritten. 

Anhangsweise  seien  noch  die  Versuche  von  v.  Steix  (1887)  erwähnt,  der  bei 
Meerschweinchen  experimentell  vorübergebende  Linsentrübungen  durch  Töne 
(Stimmgabelschwingungen)  erzeugte.  Die  Tiere  waren  in  einen  Kasten  gebracht, 
auf  dem  eine  Sthnmgabel  befestigt  war,  die  durch  Elektricität  in  dauernde 
Schwingungen  versetzt  wui'de.  Nach  ca.  12  Stunden  trat  eine  strahlige  Trübung 
in  der  hinteren  Corticalis  auf,  zu  der  sich  eine  leichte  allgemeine  Trübung  der 
ganzen  Linse  sowie  äquatoriale  Flecken  gesellten.  In  4 — 5  Tagen  verschwanden 
bei  fortgesetzter  Wirkung  der  Stimmgabel  alle  Erscheinungen. 

Die  feineren  Vorgänge  in  der  Linse  bei  direkter  Kontusion  derselben  bat 
0.  Schirmer  (1887)  studiert.  Er  verfuhr  experimentell  an  Kaninebenaugen  so, 
dass  er  eine  durch  einen  Hornhautlappenschnitt  eingefülu-te  Sonde  oder  den  Rücken 
eines  durch  die  Hornhaut  analog  der  Spaltung  des  Ulcus  sorpens  nach  Saemisch 
geführten  Linearmessers  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  unter  leichtem  Druck 
gleiten  ließ.  Nach  dem  Eingriff  trat  eine  der  Strichgegend  entsprechende  grau- 
liche   oberflächliche  Trübung   der  Linse   auf,    die   frühestens    1 1/2  Stunden   nach 
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der  Operation  einsetzte,  narh  36  —  48  Stunden  ihre  größte  Intensität  erreichte 
und  in  den  meisten  Fällen  innerhalb  der  nächsten  Tage  oder  Wochen  vollständig 
verschwand.  Wirkte  das  Trauma  energischer  ein,  so  wurde  stets  nach  6  bis 
8  Stunden  der  vordere  Sternstrahl  der  Linse  sichtbar  und  verschwand  erst  nach 
ungefähr  14  Tagen  wieder.  Die  Ursache  dafür  ist  ein  Auseinanderweichen  der 
vorderen  Faserenden  und  eine  AnfüUung  des  entstehenden  Zwischenraumes  mit 
Flüssigkeit.  Mikroskopisch  fand  Schirmer  an  den  Yorderkapselepithelien  schon 
wenige  Minuten  nach  der  Kontusion  Degeneration  der  Zellenleiber  und  der  Kerne 
mit  Ausgang  in  Zellzerfall.  Der  nekrotische  Zellbezirk  wurde  bald  durch  Zellen- 
schiebung und  Zellenwucherung  gedeckt.  An  den  Linsenfasern  traten  Ver- 
änderungen mit  Ausgang  in  Zerfall  auf,  die  teils  unmittelbar  durch  den  Druck, 
teils  durch  Ernährungsstörung  veranlasst  schienen.  Außerdem  fand  sich  eine 
grobkörnige  Masse  in  dem  noch  von  Schlösser  als  normal  angenommenen  peri- 
nukleären Spaltensystem  der  Linse,  die  nach  kurzer  Zeit  wieder  verschwand, 
ebenso  in  dem  auseinandergewichenen  Kernstrahl,  die  längere  Zeit  bestehen  blieb. 
Leber  (1903)  fand,  dass  einfaches  Überstreichen  über  die  Kapsel  einer 
frisch  entnommenen  Ochsenlinse  mit  einem  Sondenknopf  vielfache  und  aus- 
gedehnte Zerreißungen  und  Faltungen  des  Epithels  unter  der  intakten  Kapsel 
hervorbringt. 

Weiter  sind  hier  zu  erwälinen  die  experimentellen  Untersuchungen  über  die 
Massagekatarakt  am  Kaninchenauge  von  Hess  (<887),  Schirmer  (1888)  und 
Demaria  [\90i}.  Die  Versuche  haben  ergeben,  dass  der  Grad  der  Schädigung 
der  Linse  von  der  Stärke  und  Dauer  der  Massage  abhängig  ist.  Bei  Massage 
mit  dem  Finger  durch  das  geschlossene  Lid  trat,  wie  Hess  (1887)  berichtete, 
selbst  nach  6 — 8  Minuten  langer  Dauer  keine  Katarakt  ein,  massierte  er  aber 
mit  einem  Stilet  3  —  4  Minuten  lang,  so  trat  regelmäßig  Katarakt  auf  und  zwar 
stets  eine  Totalkatarakt,  nur  in  einem  Falle  eine  Trübung  in  der  vorderen  Corti- 
calis,  die  nach  2  Tagen  sich  zurückbildete.  Auch  die  Totalkatarakt  hellte  sich 
zum  Teil  wieder  auf. 

Schirmer  (1888)  beobachtete  bei  Massage  mit  Schielhaken  bis  zu  N  Minute 
fast  ausnahmslos  Trübungen,  die  frühestens  nach  1  —  2  Stunden  am  vorderen 
Pol  begannen,  in  wenigen  Stunden  äquatorial  zunahmen,  dann  aber  wieder  etwas 
abnahmen  und  meist  unverändert  bestehen  blieben.  Bei  dieser  kurzen  Dauer 
der  Massage  beobachtete  er  in  10  von  48  Fällen  Totalkatarakt,  dagegen  bei 
einer  von  Hess  angewandten  Dauer  von  3  —  4  Minuten  ebenfalls  stets  Total- 
katarakt. Nach  Schirmer's  Untersuchungen  fiel  ein  großer  Teil  der  Epithelzellen 
rasch  einem  Degenerationsprozess  anheim,  während  der  Defekt  durch  Epithel- 
zellenwucherung von  der  Seite  her  sich  bald  füllte.  Die  Linsenfaserenden  zeigten 
Zerfall,  Spalten  und  Lücken.  Das  Kammerwasser  drang,  begünstigt  durch  den 
Zerfall  der  Kapselzellen,  rapide  durch  die  Kapsel  ein.  Bei  beginnender  Total- 
katarakt traten  Lücken  und  Spalten  zwischen  den  Fasern  an  der  hinteren  Corti- 
calis  auf.  Durch  das  Reiben  werden  die  Fasern  nach  ihm  auseinandergedrängt, 
und  dazu  kommen  die  abnormen  Diffusionsvorgänge. 

Salffner  (1904)  beobachtete  2  4  Stunden  nach  einer  5  Minuten  langen 
Massage  an  der  Kaninchenlinse  Gewichtszunahme  der  Linse  um  2  2,5^,  Volums- 
zunahme von    2  4,3^    und  Abnahme  des  specifischen  Gewichts  um   0,0428. 

Nach  Demvrias  (1904)  Versuchen  besteht  die  erste  Veränderung  in  der 
mechanischen  Ablösung,  Zerreißung  und  Faltung  des  Vorderkapselepithels.  Die 
mechanische  Ablösung  des  Epithels  ermöglicht  das  Eindringen  des  Kammer- 
wassers.    Auch  er  fand  beträchtliche  Gewichtszunahme  der  Linse.     Die  Degene- 
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rationserscheinungen  an  den  Epithelzellen  sind  nach  ihm  nur  sekundär  und  im 
wesentlichen  die  Folge  der  unter  die  Kapsel  eingedrungenen  Flüssigkeit.  Noch 
später  treten  dadurch  Veränderimgen  an  den  Linsenfasern  auf.  Nur  bei  sehr 
energischer  Massage  kann  eine  Zertrümmerung  der  Linsenfasern  entstehen.  Die 
Massagekatarakt  gleicht  der  traumatischen,  nur  mit  dem  Unterschied,  dass  bei 
der  ersteren  die  Kapsel  intakt  bleibt. 

Auf  Grund  der  mitgeteilten  Untersuchungen  können  wir  mit  größter 
Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  die  Kontusionskatarakt  ohne  Kapselriss 
analog  der  Katarakt  mit  Kapselriss  durch  die  quellende  Wirkung  des 
Kammerwassers  entsteht,  dessen  Eindringen  in  die  Linse  durch  abnorme 
DifTusionsvorgänge  infolge  der  mechanischen  Zerreißung  und  Zerstörung 
des  Kapselepithels  ermöglicht  wird.  Bei  der  Entstehung  der  Linsentrübungen 
spielt  jedenfalls  eine  direkte  mechanische  Läsion  der  Fasern  oder  die 
mechanische  Lockerung  der  Schichten  eine  untergeordnete  Rolle.  (Vgl.  auch 
Leber  1903  d.  H.  2.  A.  II,  S.  442.)  Je  nach  der  Art  der  stumpfen  Ge- 
walteinwirkung kann  die  Epithelläsion  verschieden  lokalisiert  und  mehr 
umschrieben  oder  ausgedehnter  sein.  Ebenso  wie  bei  Kapselrissen  hängt 
das  weitere  Verhalten  der  Linsentrübung  davon  ab,  wie  schwer  die  Epithel- 
veränderung ist  und  wie  schnell  durch  Zellenwucherung  die  Schutzwirkung 
gegen  das  weitere  Eindringen  des  Kammerwassers  wieder  hergestellt  wird. 

Hinsichtlich  der  sternförmigen  Trübungen  am  hinteren  Linsenpol  wies 
ZUR  Nedden  (1904)  darauf  hin,  dass  sie  zum  Teil  dadurch  entstehen  können, 
dass  durch  die  hintere  Kapsel  Flüssigkeit  aus  dem  Glaskörper  eindringt. 
Die  Verletzung  verändert  den  Zusammenhang  zwischen  Hinterkapsel  und 
den  Faserenden,  die  sich  nach  den  Untersuchungen  von  Barabaschew  (1892) 
mit  verbreiterten  Enden  mosaikartig  an  die  hintere  Kapsel  ansetzen  und 
die,  wie  Leber  (1903)  hervorhob,  eine  Art  von  Epithelbelag  darstellen,  der 
das  Eindringen  von  Flüssigkeit  ähnlich  wie  das  Vorderkapselepithel  abhält. 
Die  Läsion  des  Mosaikbelags  ermöglicht  das  Eindringen  der  Flüssigkeit.  Die 
Lockerung  erfolgt  nach  zur  Nedden  bei  Kontusionen  durch  Verschiebung 
der  Linse  in  der  Kapsel  und  bei  perforierenden  Verletzungen  durch  direkte 
Hebelung  des  Linsenkörpers. 

Wiederholt  ist  die  Hypothese  aufgestellt,  dass  die  chemische  Veränderung 
des  Kammerwassers  durch  die  Kontusion  die  Linsentrübung  veranlasse.  Auf 
diese  Weise  wollte  Barsanti  (1892)  die  Kontusionskatarakt  ohne  Kapselriss 
erklären.  Vor  allem  hat  Peters  (I901)  die  Katarakt  dadurch  erklären  wollen, 
dass  infolge  der  Kontusion  durch  Gefäßparal^se  ein  vermehrter  Eiweißgehalt 
und  eine  Zunahme  des  Salzgehaltes  im  Kammerwasser  auftrete.  Diese  vorüber- 
gehende Konzentrationserhöhung  des  Salzgehaltes  sollte  genügen,  die  Katarakt 
zu  erzeugen.  Auch  Pardo  (1905)  machte  auf  Grund  seiner  Experimente  die 
Veränderung  der  Ernährungsverhältnisse  durch  das  Trauma  verantwortlich.  Dass 
diese  Hypothese  durchaus  unbewiesen  und  unhaltbar  ist,  wies  vor  allem  Leber 
(1905)  nach. 
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Der  klinische  Befund  und  der  Verlauf  der  Kontusions- 
katarakt  ohne  Kapselriss  kann  sich  verschieden  gestalten.  Die 
Trübungen  setzen  zum  Teil  schon  innerhalb  der  ersten  Stunden  nach  der 
Verletzung  ein,  zum  Teil  innerhalb  der  ersten  Tage,  vielfach  lässt  sich  wegen 
Medientrübung  der  erste  Anfang  nicht  feststellen.  Die  Trübungen  haben 
ganz  verschiedene  Lage  und  Ausdehnung.  Meist  bleiben  sie  umschrieben  und 
können  ganz  oder  zum  Teil  wieder  verschwinden,  aber  auch  zunehmen  und 
dann  stationär  bleiben.  Doch  kann  sich  auch  in  verschieden  langer  Zeit 
Totalkatarakt  ausbilden.  In  einzelnen  Fällen  sind  die  Trübungen  diffus, 
aber  nicht  sehr  dicht,  in  anderen  Fällen  umschrieben,  punkt-  oder  strich- 
fürmig.  Zuweilen  nehmen  die  Kontusionskatarakte  besondere  Formen 
an.  So  können  sie,  worauf  Fuchs  (1888)  näher  hingewiesen  hat,  unter 
der  Form  von  rosettenfürmigen  und  sternförmigen  Trübungen 
in  der  vorderen  und  hinteren  Gorticalis  auftreten.  Die  Trübungs- 
figur findet  sich  entweder  nur  an  einem  Pol  oder  an  beiden  Polen,  wenn 
auch  in  vmgieicher  Intensität.  Sie  können  sich  zum  Teil  aufhellen.  Der- 
artige Fälle  sind  z.  B.  noch  mitgeteilt  von  Wintersteiner  (1897),  Gkündgens 
(1902,  Beobachtungen  aus  der  Jenaer  Klinik  Fall  10,  Fall  13),  zu«  Nedden 
(1904),  Herrmann  (1906). 

Auf  eine  vorübergehende  ringförmige  Trübung  an  der  vorderen 
Linsenfläche  nach  Contusio  bulbi  hat  zuerst  Vossiiis  (1904,  1906)  hin- 
gewiesen und  6  Fälle  durch  Keller  (1906)  ausführlicher  mitteilen  lassen. 
Die  kreisförmige  Trübung,  die  mehrere  Tage  nach  der  Verletzung  nach 
Resorption  der  Blutung  sichtbar  wurde,  hatte  bei  fokaler  Beleuchtung  einen 
bräunlichen  Farbenton.  Der  Durchmesser  des  Trübungskreises  betrug  stets 
ca.  3  mm  und  entsprach  dem  der  normalen  Pupille.  Infolge  der  Anpressung 
der  Iris  an  die  Linsenvorderfläche  wird  die  Trübung  nachVossius  als  stempel- 
artiger Abdruck  des  Pupillenrandes  durch  zweierlei  Veränderungen  hervor- 
gerufen, einmal  durch  Abstreifen  und  Anhaften  von  Irispigment,  sodann  durch 
degenerative  Veränderung  der  Kapselzellen  und  event.  der  vorderen  Linsen- 
fasern. Die  Trübung  verschwand  nach  2 — 4  Wochen.  Weitere  Fälle  von 
ringförmiger  Kontusionstrübung  sind  mitgeteilt  von  Ghaillous  und  Polack 
(1906),  Mertz(1906),  Krusius  (1907),  Caspar  (1907),  Natanson  (1908,  nach 
perf.  Verletzung)  und  Löhlein  (1908). 

Dass  nach  Kontusion  des  Auges  unregelmäßige  Pigmentflecke  auf  der 
Linsenkapsel  vorkommen,  ist  schon  längst  bekannt.  Wie  v.  Arlt  (1875) 
erwähnte,  hat  schon  Beer  sie  gefunden.  Auch  ich  habe  sie  mehrfach  be- 
obachtet. Besonders  instruktiv  war  ein  Fall,  in  dem  ein  Stück  Holz  das 
Auge  innen  oben  getroffen  hatte.  Die  Lidhaut  zeigte  eine  Sugillation, 
die  Conjunctiva  eine  Ekchymose;  die  Pupille  war  nach  innen  oben  birn- 
förmig  verzogen,  ihrer  ursprünglichen  Stelle  entsprachen  mehrere  Pigment- 
punkte auf  der  Linsenkapsel.     Die  Linse  selbst  war  klar.     Dieser  Befund 
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ist  nur  durch  ein  Angepresstwerden  der  Iris  gegen  die  Linse  zu  er- 
klären. 

Schichtstarähnliche  Trübungen  nach  Kontusion  beschrieb 
V.  Graefe  (1857)  in  3  Fällen,  in  denen  die  Linse  zugleich  subluxiert  war. 
Über  eine  ähnlich  geformte  Trübung  nach  Kontusion  berichtete  des 
weiteren  Merz-Weigandt  (1900).  Unter  den  von  Stein  (1905)  mitgeteilten 
Fällen  von  einseitigen  perinukleären  Katarakten  findet  sich  ein  Fall  nach 
perforierender  Verletzung  und  ein  unsicherer  Fall  nach  Kontusion  (Fall  4). 

Lezenius  (1905)  berichtete,  dass  bei  vier  Kindern  mit  Schichtstar 
die  Angabe  vorlag,  dass  das  Sehvermögen  nach  einem  Fall  auf  den  Kopf 
in  der  Kindheit  schlecht  geworden  sei.  Er  führte  diese  Verschlechterung 
auf  den  mechanischen  Insult  zurück,  was  aber  völlig  unbewiesen  ist. 

Eine  Trübung  der  Linse  durch  direkte  Kontusion  der  Linse  kann 
dadurch  entstehen,  dass  ein  Fremdkörper  nach  Perforation  der  Bulbuswand 
oder  ein  bei  einer  Operation  eingeführtes  Instrument  die  Linsenoberfläche 
ohne  Kapselzerreißung  quetscht.  Auch  kann  bei  perforierender  Verletzung, 
die  unter  stärkerem  Druck  erfolgt,  Trübung  der  Linse  durch  Kontusions- 
wirkung entstehen. 

Magnus  (1888)  hat  2  Fälle  mitgeteilt,  in  denen  bei  einer  perforierenden 
Verletzung  Kontusion  der  Linse  erfolgte  und  umschriebene  Linsentrübungen  auf- 
traten, die  nach  1 — 2  Tagen  vollständig  verschwanden.  Eine  eigentümliche  um- 
schriebene Trübung  an  der  hinteren  Linsenkapsel,  die  aus  feinsten  braunen 
Punkten  zusammengesetzt  war  und  bis  auf  Reste  der  Konturen  vollständig  ver- 
schwand, hat  Weiss  (19  0  4)  beobachtet  in  einem  Fall  von  fi'ischer  Verletzung 
durch  einen  Eisensplitter,  der  in  der  Hornhaut  steckte  und  die  Iris  berührt  halte. 
Offenbar  handelte  es  sich  um  Auflagerung  von  ausgeschwemmtem  Pigment. 

Diagnose,  Prognose  und  Therapie  der  Kontusionskatarakte. 

§  100,  Diagnose.  Die  Feststellung  eines  Kapselrisses  in  der  vor- 
deren Kapsel  bereitet  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  dagegen  wird  die 
Ruptur  in  der  hinteren  Kapsel  oder  im  Linsenäquator  vielfach  nicht  zu 
erkennen  sein,  besonders  wenn  ausgedehntere  Trübungen  der  Linse  einge- 
treten sind.  Hat  man  Gelegenheit,  ein  Auge  bald  nach  der  Kontusion  zu 
untersuchen,  und  lässt  sich  nach  dem  Befund  ein  Riss  in  der  Kapsel  aus- 
schließen, so  ist  die  Linsentrübung  als  einfache  Kontusionskatarakt  ohne 
Kapselberstung  anzusprechen.  Vielfach  wird  eine  sichere  Entscheidung, 
welcher  Gruppe  die  Kontusionskatarakt  angehört,  nicht  möglich  sein.  Stellt 
sich  der  Verletzte  erst  längere  Zeit  nach  dem  Trauma  vor,  so  ist  darauf  zu 
achten,  ob  die  Katarakt  nicht  die  sekundäre  Folge  von  anderen  Kontusions- 
folgen, wie  Netzhautablösung,  ist.  In  manchen  Fällen  stößt  die  Feststellung, 
ob  die  Katarakt  durch  perforierende  Verletzung  oder  durch  Kontusion  ent- 
standen ist,  auf  Schwierigkeit,  zumal  wenn  längere  Zeit  nach  dem  Trauma 
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vergangen  ist.  Für  Kontusionskatarakt  spricht  der  Nachweis  von  anderen  Kon- 
tusionsfolgen, vor  allem  von  Mydriasis,  Sphinkterrissen,  Iridodialyse  oder 
bei  inkompletter  Katarakt  der  Nachweis  einer  Aderhautruptur.  Andererseits 
beweist  der  Nachweis  einer  perforierenden  oder  gar  adhärenten  Narbe  die 
Perforation. 

Die  Prognose  der  Kontusionskatarakt  ist  in  mancher  Hinsicht  günstiger 
als  die  der  Katarakt  nach  perforierenden  Verletzungen.  Beim  Fehlen  eines 
Kapselrisses  bleiben  die  Trübungen  häufiger  umschrieben  und  hellen  sich 
zuweilen  ganz  oder  teilweise  auf.  Kleine  Kapselrisse  schließen  sich  leichter, 
da  die  gleichzeitige  schwere  mechanische  Läsion  der  Linsenfasern  fehlt  und 
eher  ein  primärer  Wundschluss  durch  Fibrin  zu  stände  kommen  kann. 

Die  Prognose  der  Kontusionskatarakt  hängt  im  Einzelfall  ab  vom  Sitz, 
der  Ausdehnung  und  dem  Verlauf  der  Linsentrübung,  sowie  von  dem  Vor- 
handensein anderweitiger  Kontusionsfolgen  zumal  in  der  Tiefe,  im  Glas- 
körper, in  der  Netzhaut  und  Aderhaut.  Die  Veränderungen  in  der  Tiefe 
gewinnen  auch  bestimmenden  Einfluss  auf  den  Grad  der  durch  Staropera- 
tion erreichbaren  Sehschärfe.  In  vielen  Fällen  bleiben  nach  Kontusion 
partielle  Katarakte  zurück,  die  dauernd  das  Sehvermögen  erheblich  herab- 
setzen, besonders  beim  Sitz  am  vorderen  oder  hinteren  Pol. 

Therapie.  Die  Verletzung  ist  anfangs  wie  andere  Kontusionsver- 
letzungen mit  Verband,  event.  Umschlägen  und  Ruhe,  zu  behandeln.  Bei 
Totalkatarakten  mit  Kapselriss  hat  man  anfangs  die  Spontanresorption  ab- 
zuwarten und  zu  überwachen,  eventuell  später  operativ  mit  Extraktion  oder 
Discission  vorzugehen. 

Damit  der  Eingriff  gut  vertragen  wird,  soll  man  nicht  zu  früh  nach 
der  Verletzung  operieren. 

Beim  Zurückbleiben  von  partiellen  und  stationäfen  Katarakten  hängt 
die  Frage,  ob  operiert  werden  soll,  vom  Grad  der  Sehstörung  und  von  et- 
waigen Komplikationen  ab.  Beträgt  dabei  der  Visus  mehr  als  Vio  und  ist 
binokulares  Sehen  vorhanden,  so  hat  die  Operation  zu  unterbleiben,  da  der 
Verletzte  besser  daran  ist  als  bei  einseitiger  Aphakie. 

Über  das  Sehvermögen  bei  Kontusionskatarakten,  sowie  über  die  ope- 
rativen Maßnahmen  und  deren  Erfolge  geben  an  der  Hand  einer  größeren 
Beobachtungszahl  Aufschluss  u.  A.  die  Arbeit  von  Gründgens  (1902)  aus 
der  Jenaer  Klinik  und  die  von  Herrmann  (1906)  aus  der  Leipziger  Klinik. 
Fälle  von  Kontusionskatarakten  sind  auch  enthalten  in  den  Zusammen- 
stellungen über  traumatische  Katarakte  von  Müller  (1883),  Riemer  (1896), 
Rauschenbach  (1897),  Gleim  (1898),  Schaad  (1906)  u.  A. 
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Veränderungen  der  Zonula  (Dehnung,  Erschlaffung,  Zerreißung). 

§  101.  Von  AuB  (1871),  Arlt  (1875),  Schiess  (1881)  u.  A.  ist  eine 
Dehnung  der  Zonula  oder  Erschlaffung  durch  Zerrung  infolge  von 
Kontusion  angenommen  worden,  um  das  Vorvvärtsrücken  und  die  stärkere 
Konvexität  der  Linse,  das  Seichterwerden  der  vorderen  Kammer  und  die 
Erhöhung  der  Refraktion  (traumatische  Myopie)  sowie  ein  zeitweises 
Schlottern  der  Linse  ohne  nachweisbaren  Zonulariss  zu  erklären.  Becker 
(1877,  V,  S.  293)  hielt  das  Zustandekommen  einer  Dehnung  der  Zonula  für 
zweifelhaft  und  unbewiesen.  Wenn  er  freilich  darauf  hinwies,  dass  in  dem 
Fall  von  Auß  (1871),  in  dem  eine  Relaxation  der  Zonula  angenommen  war, 
eine  partielle  Lähmung  des  Ciharmuskels  die  Erscheinungen  erklären 
würde,  so  dürfte  diese  Annahme,  wie  schon  Praun  (1899,  S.  327)  hervor- 
hob, nicht  zutreffen,  da  die  Lähmung  nicht  eine  Erhöhung  der  Refraktion 
bewirken  kann.  Auch  Pr.vun  hält  die  Dehnung  der  Zonula  füi-  höchst  un- 
wahrscheinlich und  glaubt,  dass  eine  Reizung  des  Ciliarmuskels  die  Ver- 
änderung verursache.  Wenn  auch  Ciliarmuskelkrampf  eine  Reihe  von 
Fällen  von  Myopie  nach  Kontusion  erklärt,  so  genügt  dieses  Moment  allein 
nicht  zur  Erklärung  besonders  der  Fälle,  in  denen  die  Kammer  auffallend 
seicht,  die  Linse  mit  der  Iris  vorwärtsgerückt  ist  und  die  Myopie  trotz 
starker  Atropinisierung  längere  Zeit  besteht  und  erst  langsam  abnimmt. 

Der  von  mir  (1902)  erhobene  pathologisch-anatomische  Befund,  dass 
neben  einer  partiellen  Iridodialyse  cirkulär  ein  Einriss  des  Kammerwinkels 
und  eine  spaltfürmige  Gewebstrennung  bis  in  den  Ciliarkörper  hinein  vor- 
kommen, was  eine  Lockerung  des  Zonulaansatzes  in  sich  schließt,  deutet 
darauf  hin,  dass  die  Annahme  einer  von  Muskelkrampf  unabhängigen  Er- 
schlaffung der  Zonula  nicht  unbegründet  ist.  Auch  wird  man  eine  Dehnung 
der  Zonula  als  Vorstadium  der  so  häufig  beobachteten  Zonulazerreißung 
annehmen  können,  wobei  sich  die  Dehnung  mehr  auf  den  Zonulaansatz  als 
die  einzelnen  Fasern  bezieht.  Weitere  Aufklärung  ist  von  genauer  patho- 
logisch-anatomischer Untersuchung  frischer  Fälle  zu  erhoffen. 
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Hierher  gehören  die  Fälle  von  Aub  (ISTi),  v.  Arlt  (1875),  Schiess- 
Gemlseus  (1881),  Darier  (1899),  Guende  (1900),  Bourgeois  (1904).  In  dem 
Fall  von  Bourgeois  bestand  der  Zustand  noch  nach  3  Jahren  unverändert 
fort.  Ist  die  Zonula  erschlafft,  so  kann  das  Linsensystem  nach  vorn 
rücken,  und  es  kann  zu  Glaukom  kommen. 

Die  Zonula  kann  durch  die  Kontusion  in  geringerem  oder  grüßerem  Umfang 
und  schließlich  auch  total  zerreißen.  Dadurch  werden  Form  und  Lage- 
veränderungen der  Linse  ermöglicht.  Bei  jeder  umfangreicheren  Zerreißung 
fällt  der  die  Linse  abplattende  Einfluss  der  Zonula  weg  und  die  durch- 
sichtige Linse  wird  sich  der  Kugelform  zu  nähern  trachten,  d.  h.  sie  wird 
im  Äquatorialdurchmesser  kleiner  und  im  sagittalen  Achsendurchmesser 
größer.  Mit  dieser  Form  Veränderung  ist  eine  Erhöhung  der  Refraktion  und 
zugleich  eine  Verminderung  der  Akkommodation  verbunden.  Bei  ausgedehnter 
Zerreißung  fallen  schließlich  der  durch  Linsenwölbung  hereingerückte  Fein- 
punkt  und  der  Nahpunkt  zusammen.  Hat  die  Linse  durch  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Zerreißung  der  Zonula  ihre  feste  A'erbindung  mit  den 
Ciliarfortsätzen  verloren,  so  kann  sie  bei  Bewegungen  des  Auges  in  Schwin- 
gungen versetzt  werden,  die  sich  der  Iris  mitteilen  und  die  zu  dem  be- 
kannten Symptom  des  Irisschlotterns  (Iridodonesis)  Anlass  geben.  Aller- 
dings beweist  das  Irisschlottern  allein  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  das 
Vorhandensein  eines  Zonularisses,  da  Irisschlottern  auch  ohne  ihn  durch 
abnorm  tiefe  Kammer  und  abnorme  Ansammlung  von  Kammerwasser  hinter 
der  Iris  sowie  bei  einfachem  Zurückgesunkensein  der  Linse  entstehen  kann. 
Bei  größeren  Zonularissen  kommt  es  immer  zu  Lageverschiebung,  wenn 
die  Linse  auch  anfangs  zuweilen  noch  in  ihrer  normalen  Lage  angetroffen 
wird.  Kleine  Zonularisse  sind  oft  nicht  zu  erkennen.  Man  kann  an  sie 
denken  bei  geringer  bleibender  Myopie  und  Linsenastigmatismus.  Klinisch 
kann  bei  ihnen  eine  Linsenverschiebung  fehlen,  wenn  auch  mikroskopisch 
eine  geringe  Verschiebung  nachweisbar  ist.  Solche  kleine  Einrisse  kommen 
besonders  zusammen  mit  Iridodialyse  vor  und  können  dann  auch  sicher  er- 
kannt werden. 

Die  Luxation  der  Linse. 

§  102.  Allgemeines  über  die  Linsenluxation  nach  Contusio 
bulbi.  Ist  die  Zonula  in  größerer  Ausdehnung  oder  vollständig  zerrissen, 
so  wird  die  Linse  aus  ihrer  Lage  verschoben,  wobei  sie  entweder  noch  in 
der  tellerförmigen  Grube  verbleibt  (Subluxation)  oder  dieselbe  verlässt 
(Luxation).  Die  Luxation  erfolgt  entweder  in  die  Vorderkammer  oder  in 
den  Glaskörper.  Die  Luxation  in  die  vordere  Augenkammer  kann  eine 
vollständige  sein  oder  eine  unvollständige,  so  dass  die  Linse  in  der  Pupille 
eingeklemmt  ist.  Die  bei  den  indirekten  Bulbusrupturen  vorkommende 
Luxation   der  Linse  unter  die  Bindehaut  und  der  vollständige  Austritt  der 
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Linse  nach  außen  werden  später  berücksichtigt.  Zu  erwähnen  ist,  dass  auch 
bei  direkten  perforierenden  Verwundungen  die  verschiedenen  Formen  der 
Linsenverschiebung  vorkommen.  Die  Verschiebung  der  Linse  bei  der  Kon- 
tusion ohne  Bulbusruptur  erfolgt  meist  unmittelbar  bei  der  Verletzung,  doch 
kann  sie  auch  nachträglich,  manchmal  oi-st  durch  eine  neue  geringe  Er- 
schütterung des  Kopfes  oder  des  Kürj^ers  eintreten  oder  ihren  Charakter 
ändern. 

Die  Luxation  der  Linse  erfolgt  in  der  Regel  in  der  Kapsel,  doch  kann 
auch  bei  großen  Ka})selrissen  und  härteren  Linsen  der  Linsenkür})er  ohne 
Kapsel  verschoben  werden  und  dann  dieselben  Erscheinungen  wie  bei  Luxa- 
tion in  der  Kapsel  hervorrufen.  Doch  sind  derartige  Fälle  dadurch  kom- 
pliziert, dass  der  nackte  Linsenkürper  schnell  aufquillt,  mit  der  Umgebung 
verkleben  kann  und  dass  die  kataraktösen  Massen  einen  chemischen  Ent- 
zündungsreiz abgeben. 

Vielfach  zeigen  sich  in  den  luxierten  Linsen  schon  gleich  nach  der 
Verletzung  feinere  oder  dichtere  Trübungen,  die  als  die  unmittelbaren 
Folgen  der  Verletzung,  mithin  als  Kontusionskatarakte,  aufzufassen  sind. 
Auch  kann  mit  der  Zerreißung  der  Zonula  eine  Zerreißung  der  Linsenkapsel 
verbunden  sein.  Treacher  Collins  (1891)  z.  B.  fand  in  drei  Fällen  von 
Verschiebung  der  Linse  mit  Iridodialj^se  Zerreißung  der  Zonula  und  einen 
äquatorialen  Kapselriss.  Sodann  tritt  sekundär  häufig  bei  der  Subluxation 
und  wohl  konstant  bei  der  vollständigen  Luxation  der  Linse  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit  Kataraktbildung  in  der  Linse  auf,  die  die  Folge  der 
Linsenverschiebung  oder  anderweitiger  Komplikationen  ist. 

Ausgedehnte  Zerreißung  der  Zonula  mit  Luxation  der  Linse  wird 
hauptsächlich  dann  beobachtet,  wenn  ein  Körper  mit  größerer  Angriffsfläche 
heftig  gegen  das  Auge  prallte,  so  durch  abspringende  größere  Holz-  oder 
Metallstücke,  durch  Sleinwurf,  Stockschlag,  Stoß  mit  dem  Auge  gegen  stumpfe 
Körper  u.  s.  w.  Der  Angriffspunkt  des  Fremdkörpers  ist  meist  die  Horn- 
haut, kann  aber  auch  der  Limbus  sein,  wie  ich  selbst  in  einigen  Fällen 
sicher  nachweisen  konnte.  Auch  bei  Erschütterung  des  das  Auge  umgeben- 
den Knochengerüstes  oder  des  Kopfes  oder  des  ganzen  Körpers,  z.  B.  durch 
Fall  auf  das  Gesäß  u.  dergl.  kann  die  Lageverschiebung  erfolgen.  Die 
Schwere  des  Traumas  erklärt,  dass  neben  der  Linsenluxation  die  mannig- 
fachsten anderweitigen  Kontusionsfolgen  gleichzeitig  vorliegen  können. 

In  manchen  Fällen  besteht  eine  Disposition  zur  Luxation  in  an- 
geborenen oder  erworbenen  Veränderungen  des  Auges,  z.  B.  bei  hochgradiger 
Myopie,  Glaskürperverflüssigung  u.  s.  w.  In  derartigen  Fällen  genügen  oft 
nur  eine  geringe  traumatische  Einwirkung  auf  das  Auge  oder  eine  Er- 
schütterung des  Kopfes  oder  Körpers,  selbst  Vorkommnisse  des  täglichen 
Lebens,  wie  Niesen,  Husten,  Springen,  Reiten,  um  die  Luxation  zu  bewirken. 
Bei  angeborener  Ektopie  der  Linse  kann  ebenfalls  ein  geringes  Trauma  die 
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Luxation  vervollständigen.  Andererseits  können  Zweifel  bestehen,  ob  ein 
Trauma  mitwirkende  Ursache  war,  wie  in  einem  von  Williams  (1875)  mit- 
geteilten Fall,  bei  dem  angeblich  ein  unbedeutender  Schlag  leichte  Lage- 
veränderung der  Linse  an  einem  Auge  veranlasst  haben  sollte.  Das  andere 
Auge  der  Frau  zeigte  ebenfalls  Luxation  und  ein  Bruder  der  Patientin  war 
mit  beiderseitiger  Linsenluxation  und  Ektopie  der  Pupille  behaftet.  Der- 
artige Fälle  können  in  Sachen  der  Unfallversicherung  oder  forensisch  Be- 
deutung gewinnen. 

Auch  an  beiden  Augen  wurde  gleichzeitig  oder  nacheinander  Linsen- 
luxation durch  Trauma  beobachtet. 

Badal  (-1878)  fand  bei  einem  34jährigen  hochgradig  kurzsichtigen  Manne 
doppelseitige  traumatische  Linsenluxation.  An  dem  linken  Auge  war  nach  einer 
Ohrfeige  I  Jahr  zuvor  Subluxation  mit  nachfolgender  Katarakt  aufgetreten,  an 
dem  rechten  Auge  trat  nach  Schlag  mit  einem  Pantoffel  Luxation  der  Linse  in 
den  Glaskörper  neben  einem  radiären  Riss  durch  die  ganze  Irisbreite  auf. 

Peretti  (1899)  beobachtete  bei  einem  Bergmanne,  der  eine  schwere  Kopf- 
quetschung mit  Schädelbasisfraktur  erlitten  hatte,  eine  beiderseitige  gleichsinnige 
Verschiebung  der  durchsichtigen  Linsen  in  der  Diagonalrichtung  von  oben  links 
nach  rechts  unten.  Die  aphakische  Hypermetropie  betrug  -|-  8  D,  so  dass  geringe 
Mjopie  vor  dem  Unfall  vorhanden  war.  Angenommen  wurde  eine  Stoßwirkung 
von  unten  rechts  nach  oben  links.  Beim  Anprall  des  Schädels  auf  die  Eisen- 
schiene bewegten  sich  die  Linsen  vermöge  ihres  größeren  specifischen  Gewichtes 
mit  größerer  Kraft  als  die  Umgebung,  wodurch  es  zur  Zonulazerreißung  und 
Verschiebung  kam.  " 

Über  die  Häufigkeit  der  Linsenluxation  nach  Kontusion  berichtete 
Herrmann  (1906). 

Er  fand  unter  90ÖI7  Patienten  der  letzten  10  Jahre  in  der  Leipziger 
Augenklinik  lomal  Luxatio  lentis,  4 4 mal  Subluxatio  lentis,  d.h.  in  0,065,^ 
der  Augenkrankheiten  überhaupt,  in  0,7  ^  der  Verletzungen  in  toto  und  in 
8,7^  der  Kontusionsverletzungen  (2,2^  Luxatio  und  6,ö  %  Subluxatio  lentis). 
60^  der  verlagerten  Linsen  waren  kataraktös.  Die  Aphakie  war  nicht  mit 
berücksichtigt,  wohl  aber  die  subconjunctivale  Linsenluxation.  Die  Luxation  erfolgte 
5  mal  subconjunctival,  4  mal  in  den  Glaskörper,  1  mal  unvollständig  in  die  Vorder- 
kammer und  5  mal  in  die  Vorderkammer.  Bei  den  Subluxationen  verliefen  2  I  Fälle 
ohne  wesentliche  Veränderung  der  Linsenlage,  doch  ließen  die  ungleich  tiefe 
Kammer  und  das  Irisschlotteru  darauf  schließen.  In  den  Fällen  mit  aus- 
gesprochener Verschiebung  erfolgte  die  Subluxalion  5  mal  nach  außen  oben,  3  mal 
nach  oben,  1  miil  nach  außen,  1  mal  nach  außen  unten,  5  mal  nach  unten, 
1  mal  nach  innen,  1  mal  nach  oben  innen,  5  mal  nach  hinten  und  1  mal  nach 
hinten  und  innen. 

DüRscn  (1900)  stellte  135  Fälle  von  traumatischer  Linsenluxation  aus  der 
Litteratur  zusammen,  ohne  aber  nach  der  Verletzungsart  zu  trennen.  Die  Zu- 
sammenstellung von  Doi!si;h  giebt  keinen  Aufschluss  über  das  thatsächliche 
Häufigkeitsverhältnis  der  Luxationen  zueinander.  Er  zählte  59  Luxationen  unter 
die  Bindehaut,  2  8  Luxationen  in  die  vordere  Kammer,  2  1  Luxationen  in  den 
Glaskörper,  17  Subluxationen,  3  in  den  TENo.N'schcn  Raum  imd  7  mal  völliges 
Fehlen  der  Linse. 
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BoDEEWES  (1901)  berichtete  ausführHcher  über  64  Fälle  von  traumalischer 
Linsenluxation  ebenfalls  ohne  Trennung  nach  der  Verletzungsart,  auch  wurden 
l'O  Fälle    von    völligem   Linsenaustritt   mitgezählt.      2inial    bestand    Subluxation. 

Durch  Bi:uM  (1903)  habe  ich  14  Fälle  von  Linsenluxation  bei  unkompli- 
zierter Kontusion  mitteilen  lassen.  9  mal  bestand  Subluxation,  4  mal  Luxation 
in  die  vordere  Kammer  und   i  mal  in  den  Glaskörper. 

Stoewer  (1901),  der  die  Prognose  und  Therapie  der  traumatischen  Linsen- 
luxation näher  besprochen  hat,  teilte  selbst  1 0  Fälle  mit,  darunter  waren 
i  Luxation  in  die  Vorderkammer,  5  Luxationen  in  den  Glaskörper  und  4  Sub- 
luxationen. Unter  den  10  Fällen  trat  7  mal  Glaukom  auf,  2  der  .3  glaukom- 
freien Fälle  standen  aber  nur  \  4  resp.  \  8  Tage  nach  der  Verletzung  in  Be- 
obachtung. 

Wegen  der  Mechanik  der  Linsenluxation  nach  Kontusion  ohne  Bulbus- 
i'uptur  verweise  ich  auf  §  77.  Am  meisten  Anhänger  hat  die  FöRSXER'sche 
Theorie  gefunden. 

Fi«;.  45. 


V 


■^-    -x 


Snbluxatio  lentis  nach  Contusio  bulbi.     Sekundärglaukoni.    Verwachsung  des  Kammerwinkels,  Iris- 
schrumpfung.   Allhebung  des  Ciliarkörpers.     Die  kataraktöse  Linse  hei  der  Härtung  etwas  zurück- 
gesunken.    Zarte  Fixation  der  Linse  am  Ciliarkörper. 

Pathologische  Anatomie.  Zur  pathologisch -anatomischen  Unter- 
suchung kommen  nur  höchst  selten  unkomplizierte  Fälle,  meist  dagegen 
Fälle  mit  Komplikationen,  besonders  Glaukom.  Auch  werden  die  topo- 
graphischen Verhältnisse  leicht  verändert  durch  Lageverschiebung  der  Linse 
bei  der  Härtung  oder  beim  Aufschneiden  des  Auges,  sowie  durch  vorherige 
Operationen.  Doch  liegt  eine  Reihe  von  anatomischen  Befunden  vor,  die 
die  verschiedenen  Grade  von  leichter  Subluxation  bis  zur  vollständigen 
Luxation  in  die  vordere  Kammer  oder  in  den  Glaskörper  nachweisen  lassen 
und  die  entsprechenden  Veränderungen  an  der  Iris,  Pupille,  vorderen  Kam- 
mer und  Linse  ergeben.  Anatomische  Befunde  von  Subluxation  sind  u.  A. 
mitgeteilt  von  Priestley   Smitu  (1883],   Lawford  (1887),  Treaciier   Colli.xs 
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(1891),  GiESECKE -Wagenmann  (1902),  Ciiiari  (1903),  Teich  (1905),  Hirsch 
(1905,  S.  26),  V.  Michel  (1906),  Fischer  (1908). 

In  dem  einen  von  mir  untersuchten  unkomplizierten  Fall  (Giesecke- 
Wagenmann  1902)  bestanden  neben  Iridodialyse  ein  Zonulariss  und  eine  geringe 
Verschiebung  der  Linse,  die  durch  eine  hintere  Synechie  in  ihrer  Lage 
fixiert  war.     (Vgl.  Fig.  39,  S.  429.) 

Noch  ein  weiterer  von  mir  beobachteter  Fall  wurde  in  einer  Disser- 
tation von  Fischer  (1908)  mitgeteilt.     Von  ihm  stammt  die  Fig.  4  5,  S.  473. 

Anatomische  Befunde  von  Luxation  in  die  vordere  Kammer  finden 
sich  bei  Davey  (1882),  Sargent  (1884),  Lawford  (1887),  Sauer  (1888), 
V.  Michel  (1906),  und  von  Luxation  in  den  Glaskörper  bei  Bertrand  (1886), 
Augstein  und  Ginsberg  (1896),  Über  die  feineren  Veränderungen  an  luxierten 
und  extrahierten  Linsen  und  Katarakten  haben  u.  A.  berichtet:  Ritter  (1898), 
BiETTi   (1898),  Behm  aus  der  Jenaer  Augenklinik  (1903),  Hess  (1905). 

Der  Zonulariss  erfolgt  meist  dicht  am  Linsenäquator.  Dass  die  luxierte 
Linse  stärker  gekrümmt  ist,  konnte  Bertrand  (1886)  bei  einer  Luxation  in 
den  Glaskörper  anatomisch  bestätigen.  Auch  bei  subluxierten  Linsen  er- 
scheint der  dem  Zonulariss  entsprechende  Teil  des  Linsenäquators  stärker 
konvex.     (Vgl.  Fig.  39,  S.  429.) 

Die  Luxation  der  Linse  erfolgt  meist  in  der  Kapsel.  Ginsberg  (1896) 
untersuchte  ein  Auge,  bei  dem  1 1  Jahre  zuvor  durch  Steinwurf  Luxation 
der  Linse  aus  der  Kapsel  in  den  Glaskörper  erfolgt  war.  An  dem  staphy- 
lomatös  gewordenen  Auge  fand  sich  nur  noch  die  zerrissene  Kapsel  im 
Pupillargebiet  teils  mit  der  Iris,  teils  mit  der  Descemet  verwachsen,  während 
von  der  Linsensubstanz  nichts  mehr  gefunden  wurde.  Der  Glaskörper  drängt 
sich  meist  in  den  Zonulariss  vor.  In  dem  einen  von  mir  untersuchten  Fall  (1 902) 
fand  ich  Beginn  einer  Heilung  des  Zonularisses  und  der  Fixierung  der  Linse 
durch  Endothelwucherung  auf  dem  Glaskörper,  sowie  durch  beginnende 
Glashautbildung.  (Vgl.  Fig.  40,  S,  429.)  In  einem  anderen  älteren  Fall  ließ 
sich  an  der  Anlagerungsstelle  der  subluxierten  Linse  am  Ciliarkörper  Endo- 
thelwucherung und  feinfaserige  Neubildung  nachweisen.  (Fischer  1908, 
vgl.  Fig.  45,  S.  473.) 

Der  Grad  der  Subluxation  ist  verschieden,  bei  höheien  Graden  findet 
sich  Druckwirkung  am  Ciliarkörper  sowie  Lageveränderung  der  bis,  un- 
gleiche vordere  Kammer  und  Veränderung  an  der  Pupille.  In  Fällen  von 
Komplikation  mit  Glaukom  kommen  mannigfache  Veränderungen  am  Kammei- 
winkel,  Schwellung  des  Irisgewebes,  Infiltration,  weiterhin  feste  Verwach- 
sung vor,  Befunde,  wie  sie  von  Priestley  Smith  (1883),  Lawford  (1887), 
BiiHM  aus  der  Jenaer  Klinik  (1903),  Ghiari  (1903),  Terson  (1906)  u.  A. 
beschrieben  sind. 

Bei  Luxation  der  I^inse  in  die  vordere  Kammer  ist  die  Lageverände- 
rung der  Iris  stets  hochgradig.    Bei  älteren  Fällen  ließ  sich  mehrfach  Vei- 
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wachsung  der  kataraklüsen  Linse  mit  dei'  Hornhaut  nachweisen  (Davey  1882, 
Sargent   1884). 

Ekd.manx  I  1901]  berichtete  über  scheinbare  Luxation  der  Linse  in  die  vordere 
Kammer.  I  Monat  nach  Kontusion  des  Auges  fand  sich  Glaukom,  Annäherung 
der  Linse  an  die  Cornea,  die  his  war  unsichtbar.  Anatomisch  erwies  sich  aber 
die  Iris  zum  Teil  umgeschlagen,   aber  noch  vor  der  Linse  gelegen. 

Über  völlige  Resorption  einer  in  den  Glaskörper  mit  der  Kapsel  luxierten 
Linse  berichteten  Aiüstein'  und  Gixsberg  (1896).  Durch  Stoß  auf  einen  Bett- 
pfosten war  die  Luxation  erfolgt.  8  Tage  nach  der  Verletzung  stellte  sich  der 
Patient  mit  Kolobom  nach  innen  vor,  die  Linse  schien  neben  Blutungen  im  Glas- 
körper zu  hegen.  Nach  2 — 3  Monaten  fanden  sich  nur  Glaskörpertrübungen, 
die  Linse  war  nicht  mehr  nachweisbar.  Nach  2  Jahren  war  der  Glaskörper  fast 
ganz  klar,  von  Linse  nichts  mehr  zu  sehen,  mit  -{-  \0  D  bestand  volle  Seh- 
schärfe. In  dem  I  I  Jahre  nach  der  Verletzung  postmortal  enukleierten  und 
schon  kadaverös  veränderten  Auge  ließ  sich  nichts  von  Linse,  weder  Kapsel  noch 
Linsenrest,  nachweisen.    Angenommen 


Fiff.   4  6. 


wurde  deshalb  völlige  Resorption  der 
Linse  mit  Kapsel.  Der  Fall  ist  nicht 
einwandsfrei.  Austritt  der  Linse  durch 
Bulbusruptur  ist  nach  dem  khnischen 
und  anatomischen  Befunde  nicht  sicher 
auszuschließen. 

Die  mannigfachen  und  meist 
schweren  Veränderungen  an  Augen 
mit  Freibeweglichkeit  der  in  der 
Regel  geschrumpften  und  verkalkten 
Katarakt  nach  Trauma  und  mit  oft 
nach  Jahren  erst  erfolgtem  Vorfall 
in  die  vordere  Kammer  sind  ähnlich 
denen,  die  bei  spontaner  Freibeweg- 
ichkeit  der  Linse  beobachtet  wer- 
den und  die  wiederholt  eingehend 
beschrieben  und  abgebildet  sind,  so 
von  V.  Arlt  (1850,  II,  S.  274),  von 

0.  Becker  D.  Handb.  I.  A.  Bd.  V,  S.  300  und  Topogr.  Atlas  2.  L.  T.  XVII), 
von  Raab  (1875,  S.  205),  von  Hirscbberg  (1876,  1884),  Benson  (188i2)  u.  A. 
Beifolgende  Figur  stammt  von  einem  Fall,  in  dem  nach  Kontusion  Frei- 
beweglichkeit der  verkalkten  Katarakt  bestand. 


R.  A.  Cataracta  luxata  tremulans  calcarea.  Ausgang 
von  Kontusionsverletzung  vor  Ü5  .Jahren  durcli  Stein- 
wurf. Keratitis  tullosa,  Sekundärglaukom,  totale  Ab- 
latio retinae.  Verkalkung  der  geschrumpften  Linse  und 
Verknöcherung  des  C'iliarkörpers.  Horizontalschnitt. 
Tergr.  l\2nial. 


Die  Subluxation  der  Linse. 


§  103. 


Befund  und  Verlauf.  Bei  der  Subluxation  nach  partieller 
Zonulazerreißung  erfolgt  einmal  die  Verschiebung  der  Linse  nach  der  Seite 
des  unzerrissenen  Zonulateils  hin.  An  der  Rissstelle  wird  die  Entfernung 
des  Linsenrandes  von  dem  Ciliarkörper  größer,   an  der  gegenüberliegenden 
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Stelle  nähert  sich  der  Rand  dem  Ciliarkürper.  Sodann  kann  eine  Drehung 
der  Linse  um  die  äquatoriale  Achse  eintreten,  so  dass  daraus  eine  Schief- 
stellung der  Linse  entsteht.  Seitliche  Verschiebung  und  Achsendrehung 
bewirken  eine  ungleiche  Tiefe  der  vorderen  Kammer  und  drängen  die  Iris 
an  einer  Stelle  vor.  Der  tiefliegende  Teil  der  Iris  schlottert  meist  deutlich. 
Je  nach  dem  Grad  der  Subluxation  kann  auch  die  Linse  deutliche  Schlotter- 
bewegungen zeigen.  Bei  nur  ganz  geringer  Verschiebung  der  Linse  kann 
der  Linsenrand  unsichtbar  bleiben,  aber  die  ungleiche  Tiefe  der  Kammer 
sowie  das  Iris-  oder  Linsenschlottern  beweisen  die  Subluxation.  Bei  etwas 
stärkerer  Verschiebung  erkennt  man  den  Linsenrand  nur  bei  gleichzeitig 
traumatischer  oder  bei  künstlicher  Erweiterung  der  Pupille.  Bei  ausge- 
sprochener Verschiebung  dagegen  tritt  der  Linsenrand  in  der  Pupille  ohne 
weiteres  zu  Tage.  Zuweilen  erkennt  man  deutliche  Fetzen  der  Zonula,  die 
selbst  in  die  vordere  Kammer  hineinragen  und  flottieren  können  (Knox, 
Sh.vw  1888). 

Mit  jeder  Subluxation  der  Linse  ist  durch  Konvexerwerden  der  Linse 
eine  Erhühung  der  Refraktion  sowie  Verminderung  oder  Aufhebung 
der  Akkommodation  verbunden,  wozu  noch  häufig,  zumal  bei  Schief- 
stellung der  Linse,  ein  mehr  oder  weniger  unregelmäßiger  Astigmatismus 
kommt.  Bei  vorher  emmetropischen  Augen  entsteht  Myopie,  deren  Grad 
abgesehen  von  etwaigem  Xachvornrücken  des  ganzen  Linsensystems  vom 
Lebensalter  abhängt,  da  ja  dieses  auf  die  Elasticität  der  Linse  bestimmen- 
den Einfluss  hat.  Charakteristische  Fälle  derart  haben  z.  B,  schon  Schoeler 
(1875)  und  Pflüger  (187.5)  mitgeteilt. 

Liegt  bei  beträchtlicher  Verschiebung  dei-  Linsenrand  im  Pupillargebiet, 
so  kann  auch  monokulares  Doppeltsehen  bestehen.  Zuweilen  sehen  die 
Patienten  am  besten,  wenn  der  aphakische  Teil  der  Pupille  zum  Sehen  be- 
nutzt und  das  entsprechende  starke  Konvexglas  zur  Korrektion  gegeben  wird. 

Die  subluxierte  Linse  kann  vollständig  durchsichtig  sein  und  bleiben 
oder  weiterhin  sich  trüben.  Manchmal  finden  sich  schon  als  Folge  der 
Kontusion  feine  Trübungen,  die  partiell  bleiben  können,  oder  aber,  zumal 
bei  gleichzeitigem  Kapselriss,  sofort  ausgedehntere  Trübungen,  die  zu  Total- 
katarakten führen. 

Die  A'erschiebung  der  Linse  kann  weiterhin  zunehmen.  Die  Linse  wird 
oft  beweglicher  und  schließlich  kann  sich  eine  anfängliche  Subluxation  in 
eine  vollständige  Luxation  verwandeln.  Durch  die  beständige  Zerrung  bei 
beweglicher  Linse  wird  leicht  der  Zonulariss  größer,  auch  vollendet  zu- 
weilen eine  erneute  geringe  Erschütterung  des  Auges  die  Luxation.  Bestand 
Katarakt,  so  kann  durch  Schrumpfung  Freibeweglichkeit  der  verkleinerten 
und  oft  verkalkten  Katarakt  entstehen.  Nur  in  den  wenigen  Fällen  von 
kleinem  Zonulariss  und  geringer  Verschiebung  kann  dauernd  selbst  ein 
leidlich  gutes   Sehvermögen    erhalten  und  die  Subluxation   gering   bleiben. 
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Ja  in  ganz  sdtenon  Fälhm  kann  sich  dio  Verschiebung  etwas  bessern,  die 
Ungleichheit  der  Vorderkammer  wegfallen  und  das  Irisschlotlern  nachlassen. 
Eine  derartige  Beobachtung  von  mir  hat  z.  B.  Beiim  in  Fall  3  (1903)  mit- 
geteilt. DuFOLU  (1875)  und  Gra\dcl£me.\t  (1894)  beobachteten  Wiederkehr 
der  Akkommodation   und   schlössen   auf  Anheilung   der   subluxierten  Linse. 

PossEK  1906  berichtete  über  spontane  Reposition  einer  subluxierten 
Linse.  Nach  Schlägerhieb  war  die  Linse  nach  oben  verschoben  und  etwas 
mit  dem  oberen  Teil  nach  vorn  gedreht,  so  dass  der  untere  Linsenrand 
sichtbar  war.  Nach  Anlegen  eines  Schutzverbandes  und  nach  Atropini- 
sierung  zeigte  sich  am  nächsten  Tage  die  Linse  in  normaler  Stellung,  wo 
sie  verblieb.     Emmetropie  und  volle  Sehschärfe  kehrten  zurück. 

Die  Chancen  für  eine  Dauerheilung  sind  ungünstig,  weil  eine  Wieder- 
vereinigung der  zerrissenen  Zonulafasern  nicht  erfolgt.  Doch  kann  eine 
Art  Heilung  des  Zonularisses  und  eine  Fixation  der  Linse  bei  kleinen 
Rissen  erfolgen,  wie  ich  in  einem  Fall  von  Subluxatio  lentis  mit  Irido- 
dialyse  beobachtet  und  beschrieben  habe  (Wagenmanx   I902i. 

Auf  dem  in  den  Zonulariss  vorgedrängten  Glaskörper  fand  sich  von 
der  Irisnarbe  am  Ciliaransatz  an  bis  zur  Linse  hin  eine  Lage  von  Endothel- 
zellen.  Unter  der  Endothelschicht  fand  sich  die  Andeutung  einer  feinen 
neugebildeten  Glashaut. 

Ganz  besonders  häufig  führt  die  Subluxation  der  Linse  zum  Glaukom. 
Die  Drucksteigerung  kann  bald,  schon  wenige  Tage  nach  der  Verletzung, 
manchmal  erst  später,  selbst  erst  nach  Jahren  auftreten.  Sie  kann  mehr 
schleichend  einsetzen  oder  rasch  beträchtlich  werden  und  zum  entzündlichen 
Glaukom  führen.  Mit  dem  Härterwerden  des  Auges  hürt  das  Linsen-  und 
Irisschlottern  auf. 

Der  Prozentsatz,  in  dem  nach  Subluxation  Glaukom  erfolgt,  ist  schwer  zu 
bestimmen,  zumal  die  Drucksteigerung  nach  längerer  Zeit  der  scheinbaren 
Heilung  auftreten  kann.  Bei  den  Fällen  mit  ganz  geringer  Verschiebung  ist  die 
Gefahr  geringer,  eine  ungewöhnlich  große  ist  sie  aber  bei  erheblicher  Verschiebung 
mit  sichtbarem  Rand.  Diese  Augen  verfallen  zum  größten  Teil  in  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  dem  Glaukom. 

Die  Größe  der  Gefahr  zeigt  z.  B.  die  Mitteilung  von  Behm  aus  meiner  Klinik. 
Unter  9  Fällen  wurden  6  von  Glaukom  befallen,  2  der  freien  Fälle  waren  aber 
nur  ca.  2  Monate  in  Beobachtung  gewesen. 

Stoewer  (1901)  fand  unter  4  Fällen  3  mal  Glaukom.  Bei  dem  4.  Falle 
war  die  Subluxation  nur  ganz  gering,   auch  bestanden   2  Iridodialysen. 

In  einem  von  Breccaria  (»893)  mitgeteilten  Fall  von  traumatischer  Sub- 
luxation der  kataraktösen  Linse  bei  einem  72  jährigen  Manne  konnte  durch  Vor- 
wärtsbeugen des  Kopfes  oder  bei  entsprechender  Lagerung  des  Körpers  sofort 
ein  Glaukomanfall  durch  Andrängung  der  Linse  gegen  die  Iris  hervorgerufen 
werden.  Nach  1  Minute  war  der  Druck  bereits  erhöht,  nach  5  Minuten  waren 
alle  Symptome  ausgeprägt.  Der  Glaukomanfall  verschwand  wieder  in  wenigen 
Minuten  nach  Änderung  der  Lage. 
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Als  die  Ursache  des  Glaukoms  ist  anzusehen  einmal  die  Verleguni,' des 
Karamerwinkels  durch  das  Vorgedrängtwerden  der  Iris  mit  nachfolgender  Ver- 
wachsung, sodann  der  Druck  und  die  Zerrung  am  Ciliarkörper  mit  Reizung  zur 
erhöhten  seki-etorischen  Thätigkeit.  In  den  Fällen  von  Katarakt  mit  Kapselriss 
kann  auch  noch  die  chemische  Reizung  durch  zerfallene  Linsenmassen  eine  Rolle 
spielen.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  könnten  auch  die  verschiedenen 
Momente,  die  das  Kontusionsglaukom  (§  i  I O)  veranlassen,  mitwirken.  Resteht 
neben  der  Subluxation  Ablatio  retinae,  bei  der  ja  Neigung  zur  Druckverminderung 
vorliegt,  so  kann  dieses  Moment  die  Drucksteigerung  verhindern.  Dass  aber  trotz- 
dem dabei  nach  Jahren  Glaukom  vorkommt,  habe  ich  in  einem  Falle  beobachtet. 
Iridektomie  brachte  nur  vorübergehend  für  einige  Jahre  Resserung,  so  dass 
schließlich  das  Auge  enukleiert  werden  musste.  Der  Kammerwinkel  war  ver- 
wachsen,  die  Iris  zusammengeschrumpft  (Dissert.  Fischer   190  8). 

Schon  A.  v.  Graefe  (1869)  hatte  daraufhingewiesen,  dass  geringe  Stellungs- 
anomalien der  Linse  oder  abnorme  Reweglichkeit  durch  unvollständige  Zerstörung 
der  Zonula  leichter  zu  Glaukom  führen,  als  die  vollständige  Luxation  der  Linse 
in  den  Glaskörper.  Die  bei  Linsenluxalion  zum  Glaukom  führenden  Momente 
sind  von  Tersox  (1906)  ausführlich  besprochen. 

Rei  der  anatomischen  Untersuchung  findet  man  deutliche  Veränderungen  am 
Kammerwinkel  und  zwar  in  allen  Fällen,  in  denen  die  Drucksteigerung  besteht, 
eine  Verwachsung  des  Kammerwinkels,  wie  sie  von  Priestley  Smith  (1883), 
Lawford  (1887)  und  zahlreichen  Anderen  nachgewiesen  ist.  Doch  kann  bei 
Glaukom  der  Kammerwinkel  auch  ohne  Verwachsung  gefunden  werden,  nur 
zeigt  er  sich  dann  infiltriert  und  die  Iris  verdickt.  Lawford  (1887)  u.  A. 
(vgl.  §102). 

Diagnose.  In  frischen  Fällen  lassen  ungleiche  Tiefe  der  vorderen 
Kammer,  Schlottern  der  Iris  und  Linse  und  der  direkte  Nachweis  des 
Linsenrandes  im  auffallenden  oder  durchfallenden  Licht  bei  normaler  oder 
durch  das  Trauma  gelähmter  oder  event.  künsüich  erweiterter  Pupille  die 
Diagnose  stellen.  Bei  gleichzeitiger  Dialj^'se  der  Iris  zeigt  sich  der  nur  wenig 
verschobene  Rand  zuweilen  in  dem  Irisloch.  Nur  bei  anfänglicher  A'order- 
kammerblutung  kann  anfangs  die  Diagnose  unmöglich  sein.  Kommen  die 
Patienten  erst  im  späteren  Stadium  wegen  hinzugetretenen  Glaukoms,  so 
lässt  die  Drucksteigerung  an  sich  sofort  daran  denken,  da  spätes  Glaukom 
nach  Kontusion  am  häufigsten  mit  Linsenverschiebung  zusammenhängt. 
Der  Nachweis  wird  auch  hier  meist  sicher  gelingen. 

Prognose.  Auch  in  den  günstigsten  Fällen  von  geringerer  Verschie- 
bung bleibt  nach  der  Subluxation  stets  Sehstörung,  meist  Refraktions- 
veränderung und  Beeinträchtigung  der  Gebrauchsfähigkeit  des  Auges  zurück. 
Die  Prognose  kann  noch  beeinträchtigt  werden  durch  Trübung  der  Linse 
und  durch  Zunehmen  der  Verschiebung.  Bei  stärkerer  Subluxation  ist  die 
Prognose  von  vornherein  für  dauernde  Erhaltung  des  Auges  ungünstig  durch 
die  so  häufige  Drucksteigerung.  Viele  Augen  gehen  durch  Glaukom  und 
seine  Folgen  zu  Grunde.  Nur  rechtzeitige  Operation  kann  das  Auge  vor 
Erblindung  bewahren.  Die  Chancen  der  Operation  sind  wegen  Glaskörper- 
vorfalls und  erhöhter  Infektionsgefahr  beeinträchtigt. 
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Therapie.  In  unkomplizierten  Fällen  muss  man  abwarten  und  sich 
mit  etwaiger  GUiserkorrektion  begnügen.  Auch  witd  man  in  vielen  Fällen 
Eserin  oder  Pilocarpin  verordnen,  um  der  Drucksteigerung  vorzubeugen.  Wegen 
der  Glaukomgefahr  subluxierte  Linsen  primär  zu  extrahieren,  empfiehlt 
sich  nicht,  weil  bei  geringer  Verschiebung  Glaukom  ausbleiben  kann,  weil 
ein  extrahiertes  aphakisches  Auge  optisch  und  in  bezug  auf  die  Erwerbs- 
fähigkeit ungünstiger  ist,  und  schließlich  weil  bei  der  Extraktion  subluxierter 
Linsen  leicht  üble  Zufälle  eintreten  können.  Ist  eine  subluxierte  Linse 
kataraktüs,  so  kommt  Staroperation  und  bei  geschrumpfter  Katarakt  even- 
tuell optische  Iridektomie  in  Frage.  Bei  beginnender  oder  ausgesprochener 
Drucksteigerung  bessern  Miotica  höchstens  vorübergehend.  Vielmehr  kommt 
die  Operation  in  Frage,  und  zwar,  solange  das  Auge  noch  Aussicht  auf  Er- 
haltung von  Sehvermögen  bietet,  vor  allem  die  Extraktion  der  Linse;  die 
Iridektomie  und  Sklerotomie  gewährleisten  keine  Dauerheilung  und  sind 
ebenfalls  von  Glaskörpervorfällen  bedroht.  In  einem  von  mir  beobachteten 
Fall  (Behm  1903,  Fall  VIII)  z.  B.  verschwand  die  Drucksteigerung  nach  Iri- 
dektomie und  das  anfangs  auf  Fingerzählen  in  1  */2  Meter  herabgesetzte 
Sehvermögen  stieg  auf  Yg — ^U-  ^^/^  Monate  nach  der  Operation  kam  der 
Mann  wieder  mit  Status  glaukomatosus,  Ektasie  der  Narbe  und  Verlage- 
rung der  kataraktös  gewordenen  Linse  in  die  ektatische  und  gesprengte 
Narbe.     Das  Auge  musste  enukleiert  werden. 

Bei  der  Extraktion  subluxierter  Linsen  unter  Drucksteigerung  ist  auf 
Glaskörpervorfall  stets  zu  rechnen.  Tiefe  Narkose  und  Extraktion  der  Linse 
mit  der  Schlinge,  um  jeden  Druck  zu  vermeiden,  ist  anzuraten.  Die  Heilung 
nach  Extraktion  mit  Glaskörpervorfall  kann  durch  Infektion  kompliziert 
werden.  Auch  sympathische  Ophthalmie  kann  am  zweiten  Auge  eintreten, 
wie  in  einem  von  Pmcus  (1894)  anatomisch  untersuchten  und  mitgeteilten 
Fall.  Auch  vor  kurzem  sah  ich  wieder  einen  Fall  von  sympathischer 
Ophthalmie  nach  Extraktion  einer  subluxierten  Linse.  Ist  das  Auge  schon 
amauroliseh  oder  besteht  außer  Glaukom  Komplikation  mit  Netzhautablösung, 
so  empfiehlt  sich  eventuell  der  Versuch,  durch  Iridektomie  oder  Skleroto- 
mien  die  glaukomatösen  Beschwerden  zu  beseitigen,  wenn  man  nicht  gleich 
zur  Enukleation  schreiten  will.  In  einem  von  mir  beobachteten  und  bereits 
erwähnten  Fall  von  Contusio  bulbi  mit  Aderhautruptur,  Ablatio  retinae  und 
Subluxatio  lentis  trat  IOV2  Jahre  nach  der  Verletzung  Glaukom  auf.  Die 
Iridektomie  verschaffte  dem  Auge  für  5  Jahre  Ruhe,  wegen  erneuter  Druck- 
steigerung kam  es  dann  zur  Enukleation  (Fischer  1908), 

Die  Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Augenkammer. 
(Vollständige  oder  unvollständige  Luxation.) 

§  104.  Befund  und  Verlauf.  Die  Lvixation  der  Linse  in  die 
vordere  Kammer  entsteht  entweder  unmittelbar  bei  der  Verletzung  oder 
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die  durch  die  Kontusion  subluxierte  Linse  tritt  erst  später,  zuweilen  nach 
vielen  Jahren  in  die  Kammer  über,  nachdem  sie  bereits  getrübt,  geschrumpft 
und  meist  verkalkt  ist.  Die  in  der  vorderen  Kammer  liegende  Linse  ist 
leicht  an  ihrer  Form  zu  erkennen.  So  lange  sie  durchsichtig  ist,  giebt  ihr 
Rand  einen  ringförmigen,  zum  Limbus  konzentrischen  goldgelb  glänzenden 
Reflex,  so  dass  es  aussieht,  als  läge  ein  Öltropfen  in  der  vorderen  Kammer. 
Die  Iris  ist  verdeckt,  nach  hinten  gedrängt,  die  Pupille  weit,  die  vordere 
Kammer  abnorm  tief,  der  Kammerwinkel  aber  zu  erkennen,  da  der  Linsen- 
durchmesser kleiner  ist  als  der  Durchmesser  der  Vorderkammer.  Die  Re- 
fraktion ist  eine  stark  myopische,  soweit  sie  sich  feststellen  lässt.  Häufig 
zeigt  die  Linse  schon  Trübung,  zuweilen  mit  kenntlichem  Sternstrahl,  wie 
in  dem  von  Hess  (1905)  abgebildeten  Fall. 

Meist  kommt  es  innei^halb  weniger  Stunden  oder  Tage  durch  die  Ver- 
legung der  Abflusswege  zu  starker  Drucksteigerung  mit  lebhaften  Schmerzen 
und  beträchtlichen  objektiven  Glaukomsymptomen.  Dabei  trübt  sich  die 
Linse  schnell.  In  einem  von  Jacob  (1874)  mitgeteilten  Fall  soll  die  in  die 
vordere  Kammer  luxierte  Linse  5  Wochen  vertragen  sein.  Bleibt  der  Fall 
sich  selbst  überlassen,  so  wird  die  Hornhaut  weiterhin  trübe,  es  kann  eine 
Erweichung  und  Vereiterung  des  Gewebes  auflrelen,  die  zur  Perforation 
und  Austritt  der  Linse  führen  und  mit  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  enden. 
Auch  kann  durch  chronische  Drucksteigerung  der  Bulbus  im  vorderen  Ab- 
schnitt ektatisch  werden. 

Zaxder  und  Geissler  (1864,  S.  36  5)  führen  aus  der  älteren  Litteratur  einige 
Fälle  an,  in  denen  ausnahmsweise  die  kataraklöse  Linse  längere  Jahre  in  der 
Vorderkammer  geweilt  hat.  In  einigen  Fällen  war  die  Linse  anfangs  noch  bis 
zu  einigen  Jahren  transparent,  so  in  einem  Falle  von  Fischer  (186I)  3  Jahre, 
in  einem  Falle  von  Recordon  (Ann.  d'oculist.  XXVfll,  p.  233)  4  Jahre.  In  dem 
von  GuEPix  (Ann.  d'oculist.  XVI,  p.  4")  mitgeteilten  Falle  lag  die  getrübte  Linse 
2o  Jahre  in  der  Vorderkammer  und  hatte  erst  in  den  letzten  1  Y2  Jahren  Ent- 
zündung hervorgerufen.  Zander  und  Geissler  führen  S.  3  65  an:  »C.  Jäger 
iSchmidt's  Jahrh.  V,  S.  380)  will  sie  sogar  30  Jahre  lang  unverändert  gesehen 
haben.«  Dieses  Cilat  ist  mehrfach  in  Arbeiten  übernommen  und  so  gedeutet, 
dass  die  Linse  30  Jahre  lang  durchsichtig  in  der  vorderen  Kammer  gelegen 
habe.  Andere  geben  an,  dass  bei  Jäger  die  Linse  nach  3  0  Jahren  noch  durch- 
sichtig im  Glaskörperraum  vorhanden  war.  In  Schmidt's  Jahrbüchern  V,  S.  3  80 
heißt  es  aber  wörtlich:  »Dr.  C.  Jäger  aus  Wien  erwähnt  bei  dieser  Gelegenheit, 
dass  ihm  2  Fälle  bekannt  seien,  wo  eine  Katarakt,  in  der  Kapsel  eingeschlossen, 
lange  Zeit,  in  einem  Falle   30  Jahre,  in  der  vorderen  Augenkammer  gelegen  sei.« 

Die  Frage,  ob  eine  bei  intakter  Kapsel  in  die  Vorderkammer  luxierte 
Linse  sich  spontan  resorbieren  könne,  ist  noch  strittig.  Nach  v.  Arlt 
(1875)  tritt  wolil  Trübung  und  Schrumpfung  ein,  aber  nie  Resorption. 
In  der  Litteratur  sind  einige  wenige  Fälle  von  Resorption  berichtet,  aber  es 
ist  fraglich,  ob  die  Kapsel  nicht  bei  der  Verletzung  geplatzt  war.     In  einem 
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von  Davis  (1869)  mitgeteilten  Fall  soll  sich  die  in  die  vordere  Kammer 
vorgefallene  Linse  binnen  Jahresfrist  vollständig  resorbiert  haben,  in  einem 
Fall  von  Lindner  (1873)  binnen  7  Monaten. 

Ich  fand  in  einem  Fall  1 4  Jahre  nach  der  Kontusion  die  gefaltete 
Linsenkapsel  mit  Starresten  in  der  Vorderkammer  liegen.  Spontanperfo- 
ration der  Kapsel  durch  Leukocytenwirkung  halte  ich  für  durchaus  möglich. 
Ist  die  kataraktöse  Linse  erst  später  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen, 
so  wird  sie,  zumal  wenn  sie  schon  stark  geschrumpft  war,  zuweilen  ohne 
Schaden  dort  vertragen,  oder  ruft  ebenfalls  Drucksteigerung  hervor.  Auch 
kann  die  Linse  spontan  oder  nach  Erweiterung  der  Pupille  wieder  durch 
die  Pupille  nach  hinten  schlüpfen.  Der  Vorfall  in  die  vordere  Kammer 
kann  erst  nach  vielen  Jahren  erfolgen. 

So  war  in  einem  von  Hirschberg  (1899)  beobachteten  Falle  die  geschrumpfte 
und  verkalkte  Linse  \  5  Jahre  nach  Verletzung  durch  Steinwurf  in  die  Kammer 
gefallen  und  hatte  Reizzustand  veranlasst.  Das  amaurotische  Auge  wurde 
enukleiert.  In  einem  2.  Falle  von  Hirschberg  (1874)  war  der  Vorfall  2  5  Jahi-e 
nach  der  Verletzung  erfolgt. 

Ich  selbst  beobachtete  folgenden  Fall.  Eine  2  6  jährige  Dame  stellte  sich 
mit  Cataracta  calcarea  tremulans  subluxata  und  hochgradigem  Strabismus  diver- 
gens  vor.  In  der  Tiefe  sah  man  ausgedehnte  chorioretinische  Veränderungen, 
möglicherweise  als  Ausgang  von  Ablatio  retinae.  Die  Veränderungen  waren  auf- 
getreten nach  Kontusion  durch  Holzslück  \  4  Jahre  zuvor.  Die  Dame  litt  unter 
dem  Drucke  der  Entstellung.  Nach  Vornähung  des  Internus  führte  ich  Tätowage 
der  Hornhaut  aus,  so  dass  die  glänzende  gelbe  Katarakt  völlig  verdeckt  war. 
3  Jahre  später  fiel  beim  Bücken  die  Katarakt  in  die  voi'dere  Kammer  und  rief 
Drucksteigerung  hervor.  Ich  extrahierte  die  Katarakt,  wobei  sich  ergab,  dass 
sie  oben  mit  einem  Zonulastrang  noch  festgehalten  war.      Gute  Heilung. 

Bei  der  unvollständigen  Luxation  der  Linse  in  die  Vorder- 
kammer ragt  nur  ein  Teil  der  I^inse  meist  schief  in  die  vordere  Kammer 
vor  und  erscheint  von  der  stark,  aber  ungleich  erweiterten  Pupille  krampf- 
artig eingeklemmt.  Bei  ausgesprochener  Schiefstellung  der  Linse  liegt  ein 
Teil  der  Iris  vor,  ein  Teil  hinter  der  Linse.  Ist  die  Linse  durchsichtig, 
zeigt  der  vorragende  Rand  den  gelben  Reflex.  Die  Kammer  ist  ungleich  tief. 
Auch  kann  die  Linse,  wie  Riedel  (1894)  mitteilte,  so  eingeklemmt  sein, 
dass  ihre  Hinterfläche  nach  vorn  und  ihre  Vorderfläche  nach  hinten  ge- 
richtet ist,  dass  also  eine  vollständige  Umdrehung  um  180"  stattgefunden 
hat.  Das  Trauma  hatte  ein  seit  Jahren  amaurotisches  und  mit  Katarakt 
behaftetes  myopisches  Auge  betroffen.  Erwähnt  wird  dabei,  dass  Schirmer 
auch  bei  Luxation  in  die  vordere  Kammer  einmal  Umdrehung  der  Linse 
nachweisen  konnte.  Drehung  der  Linse  um  90",  so  dass  der  Linsenäquator 
die  Hornhauthinterfläche  berührt,  habe  ich  in  einem  Fall  beobachtet 
(Behm  1903).  Einen  ähnlichen  Fall  hat  Veasey  (1901)  mitgeteilt.  Die  Ein- 
klemmung   der   Linse    in    die   Pupille    ruft   meist    ganz    besonders    schnell 
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beträchtliche  Drucksteigeriing  hervor,  da  die  Kommunikation  zwischen  vor- 
derer und  hinterer  Kammer  durch  die  Einkeilung  vollständig  aufgehoben 
ist.  Durch  energische  Atropinisierung  kann  zuweilen  die  Linse  gelockert 
werden  und  zurücksinken,  während  Miotica  die  Drucksteigerung  vermehren. 
Sinkt  die  Linse  unter  Atropinmydriasis  zurück ,  so  folgt  in  der  Regel 
bald  ein  Rezidiv  des  Vorfalls,  wie  z.  B.  in  dem  von  Höring  (1869)  mit- 
geteilten Fall, 

Becker  (1877,  S,  297)  erwähnt  einen  Fall  von  Bader,  in  dem  der 
Zustand  ausnahmsweise  längere  Zeit  vertragen  wurde,  so  dass  die  Linse 
Biskuitform  angenommen  hatte.  Beachtenswert  ist  auch  noch  ein  von 
Feqr  (1898)  mitgeteilter  Fall,  bei  dem  die  Linse  durch  eine  breite  Irido- 
dialyse  in  die  vordere  Kammer  vorragte  und  wie  ein  Knopf  in  seinem 
Knopfloch  feslhaftete.  Die  Frage,  wann  die  Irisdialyse  entstanden  war 
und  ob  die  Linse  durch  die  Pupille  oder  durch  die  Dialysenüffnung  ihren 
Weg  genommen  hatte,  musste  offen  bleiben. 

Die  Diagnose  der  Luxation  der  Linse  in  die  Vorderkammer  ist  ohne 
Schwierigkeit  zu  stellen. 

Prognose.  Bleibt  die  Linse  in  der  vorderen  Kammer,  so  ist  das 
Auge  in  der  Regel  bald  durch  Drucksteigerung  erblindet  und  kann  auch 
durch  die  weiteren  Glaukomfolgen  der  Form  nach  nicht  erhalten  werden. 
Nur  die  rechtzeitige  Operation  kann  das  Auge  vor  Erblindung  bewahren. 
Die  Chancen  für  Erhaltung  eines  leidlich  guten  Sehvermögens  sind  selbst 
bei  frühzeitiger  Operation  keine  besonders  guten. 

Therapie.  Die  möglichst  baldige  Extraktion  der  Linse  ist  bei  allen 
frischeren  Fällen  unbedingt  geboten.  Die  Operation  erfordert  besondere 
Vorsicht,  um  Glaskörpervorfall  oder  das  Zurücksinken  der  Linse  in  den 
Glaskörper  zu  verhüten.  Nachdem  durch  Eserin  die  Pupille  möglichst  ver- 
engt ist,  operiert  man  am  besten  in  Narkose  und  bei  halbsitzender  Stellung 
des  Patienten.  Man  legt  einen  hinlänglich  großen  lappenförmigen  Corneal- 
schnitt  nach  unten  an  und  holt  die  Linse  eventuell  mit  der  Schlinge  oder 
einem  Häkchen.  Man  kann  auch  sofort  beim  Hornhautschnitt  die  Kapsel 
mit  erülTnen  und  die  Linse  so  austreten  lassen,  wie  es  schon  v.  Graefe 
(1869)  für  gewisse  Fälle  empfahl.  Von  dem  Versuch,  die  Linse  vor  der 
Extraktion  mit  einem  Häkchen  zu  fixieren,  wird  man  Abstand  nehmen 
können.  Glaskürperverlust  tritt  bei  der  Operation  leicht  ein  und  damit 
behinderter  Wundschluss  und  erhöhte  Infektionsgefahr.  War  Drucksteigerung 
vorhanden,  so  kann  trotz  Linsenextraktion  und  anfangs  guter  Heilung  Druck- 
steigerung wiederkehren. 

In  den  Fällen,  in  denen  erst  nach  Jahren  die  geschrumpfte  Katarakt 
in  die  Kammer  fällt,  ist,  zumal  bei  bestehender  Amaurose,  zu  entscheiden, 
ob  die  Extraktion  noch  Aussicht  auf  Erfolg  giebt  oder  ob  das  Auge  enu- 
kleiert  werden  muss. 
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Kasuistische  Mitteilungen  über  die  Operation  und  ihren  Ausgang  finden 
sich  u.  a.  in  den  Arbeiten  von  Heucke  (1893),  Bodeewes  (1901),  Stoewek 
(1901),  Beiim  (1903),  Herumanx  (1906). 

In  der  Arbeit  von  Heucke  (1893)  findet  sich  der  Bericht  über  6  Fälle 
aus  der  Straßburger  Klinik,  die  wegen  vollständiger  oder  unvollständiger 
Linsenluxation  in  die  vordere  Kammer  operiert  wurden.  Dreimal  trat  Vei- 
lust  des  Auges  trotz  gelungener  Extraktion,  einmal  mit  sympathischer  Ent- 
zündung des  zweiten  Auges  ein  (Fall  4,  6,  9),  einmal  wurde  S  =  Finger- 
zählen in  5  Meter,  einmal  in  1  ^j^ — 2  Meter  und  einmal  S  =  y^,  erzielt 
(Fall  7,  10,  13]. 

Die  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskörper. 

§  105.  Befund  und  Verlauf.  Die  Luxation  der  Linse  in  den 
Glaskörper  kommt  häufiger  vor  als  die  in  die  Vorderkammer.  Manchmal 
ist  anfangs  wegen  starker  Blutungen  in  den  Glaskörper  und  die  Vorder- 
kammer die  Versenkung  der  Linse  nicht  festzustellen.  Fehlen  Blutungen,  so 
erscheint  die  vordere  Kammer  gleichmäßig  vertieft,  die  Iris  schlottert  stark  und 
die  Pupille  erscheint  tiefschwarz.  Die  luxierte  Linse  findet  sich  immer  im 
unteren  Abschnitt  des  Auges,  da  sie  specifisch  schwerer  ist  als  der  Glas- 
körper. Sie  erscheint  entweder  mehr  oder  weniger  beweglich  oder  fest  an 
die  Bulbuswand  angelagert.  Ist  der  untere  Abschnitt  der  Zonula  nicht  mit 
zerrissen,  so  kann  die  Linse  umgeklappt  der  vorderen  unteren  Bulbuswand 
anliegen,  so  dass  ihr  ursprünglich  oberer  Rand  beim  Blick  nach  unten 
allein  sichtbar  ist.  Bei  stärker  beweglicher  Linse  können  die  Patienten 
zuweilen  den  Schatten  der  Linse  wahrnehmen.  Fehlen  sonstige  Kompli- 
kationen, so  besitzt  ein  solches  Auge  wie  ein  aphakisches  mit  Korrektions- 
gläsern gute  Sehschärfe.  War  die  Linse  vorher  getrübt,  so  kann  durch 
die  Luxation  in  den  Glaskörper  das  Sehvermögen  wiederhergestellt  werden 
analog  der  operativen  Reklination  oder  Depression  einer  Katarakt.  Bestand 
hochgradige  Myopie,  so  kann  durch  Luxation  der  Linse  entsprechende  Re- 
fraktionsverminderung das  Sehen  in  die  Ferne  beträchtlich  heben,  selbst 
Emmetropie  eintreten. 

Die  in  den  Glaskörper  luxierte  Linse  kann  selbst  jahrelang  durchsichtig 
bleiben.  Doch  kommt  es  meist  früher  oder  später  zur  Trübung  der  Linse 
und  zur  allmählichen  Schrumpfung  der  Katarakt.  War  die  Kapsel  zerrissen, 
so  erfolgt  schnelle  Kataraktbildung. 

In  einzelnen  Fällen  wird  Spontanresorplion  der  kataraktüsen  Linse  be- 
obachtet. Dieser  Vorgang  ist  ohne  weiteres  verständlich,  wenn  ein  Kapsel- 
riss  bestand.  Aber  nach  unseren  sonstigen  Erfahrungen  erscheint  durchaus 
möglich,  dass  die  kataraktöse  der  Bulbuswand  anliegende  Linse  als  chemisch 
nicht    indifferenter    Fremdkörper    eine    umschriebene    Auswanderung    von 
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Leukocyten  veranlasst,  durch  deren  histolytische  Wirkung  spontane  Kapsel- 
perforation und  Spontanresorption  der  Linse  eintritt. 

SxELL  (i882)  beinchtete  über  die  Resorption  der  luxierten  und  kataraktösen 
Linse  in  der  Zeit  von   i  ^/o  Jahren. 

Augstein  und  Gixsberg  (1896)  haben  einen  Fall  von  Linsenluxation  in  den 
Glaskörper  beschrieben,  bei  dem  schon  2  —  3  Monate  nach  der  Verletzung  die 
Linse  nicht  mehr  deutlich  aufzufinden  war.  2  Jahre  nach  der  Verletzung  war 
bei  voller  Sehschärfe  mit  +  1 0  D  der  Glaskörper  fast  ganz  klar  und  nichts 
mehr  von  der  Linse  zu  sehen.  Die  getrübte  Linse  war  anfangs  im  Glaskörper 
nachgewiesen.  In  dem  I  I  Jahre  nach  dem  Trauma  postmortal  enukleierten 
Auge  war  im  Bulbus  weder  von  der  Linse  noch  von  der  Linsenkapsel  auch  nur 
ein  Rest  aufzufinden.  Doch  ist  dieser  Fall,  wie  bereits  S.  4"5  erwähnt  wurde, 
doch  nicht  ganz   einwandfrei. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  bleibt  das  Auge  viele  Jahre  oder  dauernd 
frei  von  weiteren  Zufällen  und  verträgt  die  im  Glaskörper  befindliche 
Katarakt.  So  fand  Slker  (1902)  bei  einem  Patienten,  der  30  Jahre  zuvor 
durch  Verletzung  Linsenluxation  in  den  Glaskörper  davongetragen  hatte, 
die  kataraktüse  Linse  im  Glaskörper.  Das  Auge  besaß  mit  +  6  D  S  =  "^^jto' 
In  einem  Teil  der  Fälle  treten  jedoch  früher  oder  später  weitere  Folgezustände 
ein,  die  zur  Erblindung  des  Auges  führen  können. 

Durch  die  Glaskörperverflüssigung  und  vielleicht  auch  durch  feine 
Proliferationsvorgänge  in  der  Umgebung  der  Katarakt  kann  Netzhaut- 
ablösung eintreten.  In  anderen  Fällen  kommt  es  früher  oder  selbst  nach 
jahrelanger  Ruhe  noch  zur  Drucksteigerung,  deren  veranlassendes  Moment 
vornehmlich  im  Druck  auf  den  Ciliarkörper  und  Reizung  desselben  gesucht 
wird.  Auch  wurde  cykUtische  Reizung  selbst  mit  lästiger  sympathischer 
Reizung  des  zweiten  Auges  beobachtet. 

Die  Möglichkeit,  dass  eine  kataraktöse  Linse  zumal  nach  Berstung  der 
Kapsel  eine  umschriebene  Entzündung  in  ihrer  Umgebung  anregt,  ist  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen  und  wird  durch  Fälle  wie  der  von  mir  beob- 
achtete und  von  Habbex  (1897)  mitgeteilte  geradezu  bewiesen. 

Eine  weitere  Komplikation  des  Verlaufes  kann  in  der  Freibeweglicb- 
keit  der  Linse  bestehen.  Die  in  den  Glaskörper  luxierte  Linse  kann,  zu- 
mal wenn  sie  kataraktös,  verkalkt  und  geschrumpft  ist,  so  beweglich  sein, 
dass  sie  je  nach  der  Stellung  des  Kopfes  und  des  Auges  eine  verschiedene 
Lage  im  Auge  einnimmt  und  ihrer  Schwere  entsprechend  entweder  in  den 
verschiedensten  Abschnitten  des  Glaskörpers  angetroffen  wird  oder  in  die 
Pupille  eintritt  und  selbst  in  die  vordere  Kammer  übertritt.  Derartige 
Linsen  sind  zuweilen  vollkommen  frei  oder  hängen  noch  mit  einem  Zonula- 
band  an  der  Bulbuswand,  das  den  Grad  ihrer  Exkursion  mit  bestimmt. 
Die  durch  traumatische  Luxation  entstandene  Freibeweglichkeit  gleicht  voll- 
kommen der  durch  angeborene  oder  spontane  Luxation  entstandenen.  Viel- 
fach   bestehen   schwere  Veränderungen   in   der  Tiefe   und   die  Augen    sind 
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hochgradig  amblyopisch  oder  amaurotisch.  Ist  die  freibewegliche  Linse 
noch  durchsichtig,  so  kann  sie  je  nach  ihrer  Lage,  vor  allem  beim  Vorfall 
in  die  Pupille  oder  in  die  vordere  Kammer  Einfluss  auf  die  Refraktion  des 
Auges  gewinnen.  Statt  der  hochgradigen  Hypermetropie  tritt  Myopif  auf 
(v.  Graefe  1854,  NoYES  1869).  Ab  und  zu  wird  der  Zustand  lange  Zeit 
reizlos  ertragen.  So  sah  Dub  (1888)  eine  luxierte  kataraktüse  Linse  bald 
hinter  der  h'is,  bald  in  der  vorderen  Kammer  liegen. 

Berger  (1885)  fand  bei  einer  35  jährigen  Patientin,  die  19  Jahre  zuvor 
einen  Schlag  mit  einer  Mistgabel  auf  das  linke  Auge  erhalten  hatte,  neben 
Luxation  der  kataraktüsen  Linse  in  den  Glaskörper  und  neben  mehrfachen 
Adorhautrupturen  und  teilweiser  Pigmententartung  der  Retina  nach  unten 
in  der  erweiterten  Pupille  oben  eine  weiße  gefaltete  membranartige  Trübung, 
die  je  nach  der  Lage  des  Kopfes  mehr  oder  weniger  in  die  vordere  Kammer 
vorfiel  und  die  für  abgelöste  Retina  gehalten  wurde. 

Die  Gefahr  der  Wanderlinsen  besteht  darin,  dass  sie  durch  Einklem- 
mung in  die  Pupille  oder  Vorfall  in  die  Kammer  Drucksteigerung  hervor- 
rufen. Der  Glaukomanfall  kann  anfangs  wieder  zurückgehen,  wenn  die 
Linse  bei  anderer  Kopfstellung  wieder  in  den  Glaskörper  zurückschlüpfen 
kann.  Schließlich  versagt  aber  einmal  diese  Selbstheilung  und  das  Glaukom 
nimmt  zu.  In  seltenen  Fällen  kann  die  stark  gescbi-umpfte  Katarakt  in  der 
Vorderkammer  selbst  jahrelang  liegen  bleiben  und  vertragen  werden. 

Die  Diagnose  wird  durch  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel,  durch 
den  Nachweis  der  Refraktionsänderung  und  bei  getrübtem  Glaskörper  durch 
das  Fehlen  der  PuRKiNJE'schen  Spiegelbilder  wohl  stets  leicht  zu  erbringen 
sein.  Je  nach  der  Lage  und  dem  Grad  der  Beweglichkeit  erkennt  man  die 
Linse  schon  bei  Tageslicht  oder  bei  fokaler  Beleuchtung  oder  ausschließlich 
mit  dem  Augenspiegel. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  weit  günstiger  als  die  der  Luxation  in 
die  Vorderkammer,  wenn  auch  das  Auge  im  günstigsten  Fall  einen  dauernden 
Schaden  durch  die  Aphakie  erleidet.  In  einem  Teil  der  Fälle  kommt  es 
aber  zu  Glaukom, 

Therapie.  Man  muss  exspektativ  verfahren,  bis  sich  Komplikationen, 
vor  allem  Glaukom,  einstellen.  Auch  hier  giebt  die  Iridektomie  oder  Sklero- 
tomie  nicht  Gewähr  einer  Dauerheilung,  so  lange  die  luxierte  Linse  im 
Auge  verbleibt.  Deshalb  ist  auch  hier  die  Extraktion  der  luxierten  Linse 
geboten,  die  sich  freilich  schwieriger  gestaltet  und  bei  der  von  vornhei'ein 
stets  auf  Glaskürpervorfall  zu  rechnen  ist.  Man  hat  eine  Reihe  besonderer 
Verfahren  angegeben,  um  die  schwierige  Operation  sicher  gelingen  zu  lassen. 

Versucht  wurde,  die  Linse  nach  Atropinerweiterung  der  Pupille  und  bei  Bauch- 
lage in  die  vordere  Kammer  dui'ch  entsprechende  Lagerung  des  Kopfes  gleiten 
zu  lassen  und  durch  Eserinwirkung  dort  zu  fixieren  (v.  Arlt  1875,  Dujahdix 
18  83,  Krüger    1884,  Meyhüfer   188  4  u.  A.). 
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Mehrfach  wurde  empfohlen,  die  Linse  mit  einer  durch  die  Sklera  ein- 
geführten Nadel  zu  fixieren,  nach  vorn  zu  drücken  und  bei  abwärts  geneigtem 
Kopfe  zu  extrahieren,  z.  B.  v.  Arlt  M884),  Notes  (<88i),  Hock  (188i),  Terson 
(1898)  u.  A. 

Agxew(188d)  empfahl  die  Einführung  einer  gabelförmig  auseinanderweichen- 
den Doppelnadel  (bident),  um  die  Linse  nach  vorn  zu  bringen  und  durch  einen 
Cornealschnitt  zu  extrahieren.  Über  dieses  Verfahren  haben  Werster  (1885) 
und  Po-MEROY  (1888)  berichtet.  Knapp  (1890)  wandte  sich  gegen  die  Einführung 
des  Bident  und  empfahl  nach  Anlegung  des  Hornhautschnitts  durch  äußeren 
Druck  mit  dem  Finger  auf  die  Sklera  die  Linse  zur  Einstellung  zu  bringen  oder 
event.   einen  Di"aht-    oder  MetalllöfTel   einzuführen  und  die  Linse  zu  extrahieren. 

Von  anderer  Seile  wurde  von  günstigem  Erfolg  der  Extraktion  mit  der 
WEBER'schen  Schlinge  berichtet  (Meyer  1884);  Kuhnt  (1884)  empfahl  eine 
Modifikation  der  WEBER'schen  Schlinge  durch  eine  eingelegte  verschiebbare  Nadel. 
Koster  (1898)  benutzte  Fixierung  der  Linse  mit  einer  feinen  Discissionsnadel 
und  Extraktion  mit  der  Schlinge.  Kuhxt  (1900)  empfahl  Extraktion  der  Linse 
mit  Schlinge  bei  künstlicher  Beleuchtung,  da  dabei  die  Linse  überraschend  gut 
zu  sehen  ist. 

PooLEY  (1904)  führte  zur  vorbereitenden  Druckverminderung  eine  Sklero- 
tomia  posterior  aus  und  extrahierte  dann  bei  normalisiertem  Drucke  der  Linse 
mit  gutem  Erfolg. 

Bei  Freibeweglichkeit  der  Linse  wird,  sowie  Beschwerden  bestehen,  eben- 
falls Operation  notwendig.  Ist  das  Auge  noch  nicht  erblindet,  so  muss  Extraktion 
ausgeführt  werden,  am  besten  nach  Übertritt  in  die  Vorderkammer  und  Fixierung 
durch  Eserin.  Bei  Wanderlinse  in  einem  amaurotischen  Auge  erscheint  oft  die 
Enukleation  als  das  beste. 

Kasuistik  über  die  operierten  Fälle  findet  sich  in  zahlreichen  Arbeiten,  ich 
verweise  z.  B.  auf  die  Mitteilungen  von  Eversbusch  (1895),  Heucke  (I  893j,  Pexet 
(1884),   Stoewer  (1901),   Dorsch   (1900)  u.  s.  w. 

Schxaudigel  (1901)  fand  bei  einer  Frau  mit  hochgradiger  Myopie  totale 
Linsenluxation  nach  Kontusion  und  beginnendes  Sekundärglaukom.  Iridektoinie 
beseitigte  die  Drucksteigerung,  so  dass  ohne  Glas  S  =  ^/jq  bestand.  Doch  trat 
o   Monate  später  centrale  Chorioiditis  ein  mit  Abnahme  des  Sehvermögens  auf  ^  '35. 
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Die  Veränderungen  des  Ciliarkörpers  nach  Contusio  bulbi. 

§  1 0G.  An  Augen,  die  eine  starke  Prellung  erfahren  haben,  kommt 
es  gar  nicht  so  selten  zu  einer  ausgesprochenen  Reizung  des  Ciliarkörpers, 
auch  wenn  schwerere  Veränderungen  in  der  Tiefe  fehlen.  Neben  starker 
Ciliarinjektion,  Lichtscheu,  Thränenträufeln  und  spontanen  Schmerzen  be- 
steht eine  starke  Druckempfindlichkeit  der  Ciliargegend  und  häufig  eine 
ausgesprochene  Hypotonie.  Die  Druckverminderung  kann  einen  hohen 
Grad  erreichen.  In  manchen  Fällen  erscheint  dabei  die  vordere  Kammer 
vertieft,  die  Iris  hyperämisch,  die  Pupille  erweitert  und  unregelmäßig. 
In  anderen  Fällen  erscheint  die  Kammer  seicht.  Ebenso  kann  die  Pupille 
verengt  sein  und  der  Erweiterung  durch  Atropin  großen  Widerstand  ent- 
gegensetzen. In  den  Fällen  von  stärkerer  cyklitischer  Reizung  mit  Hypo- 
tonie und  tiefer  vorderer  Kammer  wird  auch  die  in  §  86  erwähnte  Durch- 
setzung des  Kammerwassers  mit  eiweißreichem  und  fibrinhaitigem  Transsudat 
beobachtet.  Dieses  gelatinöse  Transsudat  rührt  zum  Teil  von  Verände- 
rungen des  Ciliarkörpers  her.  Ferner  kann  es  in  diesen  Fällen  von  cykli- 
tischer Reizung  auch  zu  Drucksteigerung  kommen,  manchmal  nachdem  Hypo- 
tonie voranging.  Wir  kommen  darauf  beim  Glaukom  nach  Contusio  bulbi 
zurück  (§  \  10). 

Das  Wesen  der  cyklitischen  Reizung  nach  Kontusion  besteht  darin,  dass 
es  im  Ciliarkörper  offenbar  ebenfalls  nach  vorübergehender  Ischämie  zu 
einer  Gefäßparalyse,  zu  starker  Hyperämie,  zu  üdematüser  Durchtränkung 
und  Transsudation  sowie  zu  Blutungen  ins  Gewebe  kommt.  Auch  kann 
der  Ciliarkörper  durch  Transsudat  oder  Blut  abgehoben  werden. 

Nach  Prellung  des  Auges  kann  die  cyklitische  Reizung  in  den  Vorder- 
grund treten  und  das  Krankheitsbild  beherrschen.  Die  Reizung  kann  die 
eingehendere  'Funktionsprüfung  oder  Augenspiegeluntersuchung  unmöglich 
machen.  In  der  Regel  verliert  sich  der  Reizzustand  des  Ciliarkörpers  nach 
einiger  Zeit  vollständig  und  der  Augen  druck  wird  wieder  normal. 

Möglichste  Ruhe  des  Auges  und  des  Patienten,  am  besten  Bettruhe, 
Anwendung  von  heißen  Umschlägen  und  unter  Umständen  von  Narkotlcis 
erscheint  geboten. 

Eine  weitere  wichtige  Veränderung  sind  die  vom  Ciliarkörper  ausgehen- 
den Blutungen,  die  auch  ohne  stärkere  cyklitische  Reizung  auftreten  können. 
Die  Blutungen  ergießen  sich  vor  allem  in  den  Glaskörper,  doch  kann  auch 
Blutung  in  der  vorderen  Kammer  aus  den  Ciliarkörpergefäßen  herstammen. 
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Der  Grad  der  Blutung  ist  großen  Schwankungen  unterworfen,  von  einzelnen 
kleinen  Flocken  bis  zur  dichten  hämorrhagischen  Durchsetzung  des  ganzen 
Glaskörpers  kommen  alle  Grade  vor.  Die  Blutung  erfolgt  meist  im  un- 
mittelbaren Anschluss  an  die  Verletzung,  doch  kann  sie  auch  erst  einige 
Stunden  oder  selbst  Tage  nach  der  Kontusion  auftreten.  Auch  werden 
manchmal  Nachblutungen  beobachtet.  Wir  kommen  auf  die  Glaskürper- 
blutungen  in  §  108  zurück. 

Da  der  Ciliarkörper  unserem  Blick  entzogen  ist  und  da  das  pathologisch- 
anatomische Material  von  frischen  Kontusionsverletzungen  des  menschlichen 
Auges  äußerst  spärlich  ist,  so  sind  wir  über  die  feineren  Veränderungen 
im  Ciliarkörper  nach  Contusio  bulbi  nicht  hinreichend  aufgeklärt. 

Einigen  Aufschluss  haben  die  experimentellen  Untersuchungen  gebracht. 
So  fand  Berlin  (1873)  nach  derber  Prellung  des  Kaninchenauges  Blutungen 
in  und  auf  dem  Ciliarkörper,  sowie  zwischen  Ciliarkörper  und  Sklera.  (Vgl.  §77.) 

Aber  auch  an  menschlichen  Augen,  die  einige  Zeit  nach  der  Verletzung 
enukleiert  sind,  konnten  im  Ciliarkörper  Veränderungen  nachgewiesen  werden, 
die  als  Kontusionsfolgen  anzusprechen  sind. 

So  hat  z.B.  Garnier  (1891)  über  ein  Auge  berichtet,  bei  dem  1 0  Tage 
nach  Schlag  Drucksteigerung  auftrat,  und  das  wegen  schnell  zunehmenden 
Skleralstaphyloms  bald  enukleiert  wurde.  Im  Ciliarmuskel  fand  sich  ein  Riss, 
ebenso  in  der  Zonula  Zinnii.  Der  Ciliarkörper  war  stark  h\perämisch,  die  Ge- 
fäße waren  erweitert,  die  Ciliarfortsätze  stark  geschwellt  und  hvperämisch.  In 
der  Nähe  des  Ciiiarmuskelrisses  fand  sich  ein  arterielles  Gefäß  ihrombosiert. 

Teich  (1905)  untersuchte  ein  Auge  mit  traumatischer  Iridodialvsis  mit  Sub- 
luxation der  Linse,  das  wegen  Amaurose  und  starker  Schmerzhaftigkeit  3  Wochen 
nach  der  Verletzung  enukleiert  war.  Klinisch  bestanden  Tension  —  3,  mäßige 
Spontan-,  heftige  Druckschmerzhaftigkeit.  Der  Ciliai'körper  war  mäßig  klein- 
zellig infiltriert,  die  Muskelflbrillen  waren  stark  auseinander  gezerrt,  die  Gefäße 
strotzend  mit  Blut  gefüllt  und  vereinzelte  Blutaustritte  im  Gewebe  vorhanden. 
Der  Ciliarkörper  und  der  vordere  Aderbautabschnilt  waren  in  großer  Ausdehnung 
durch  eiweißreiches  Transsudat  abgehoben,  zum  Teil  auch  durch  Blut.  Der 
Kammerwinkel  war  tief  eingerissen,   sowie  ich  es  (1902)  bereits  beschrieben  hatte. 

In  einem  Auge,  das  durch  ein  Schrotkorn  unter  stark  kontundierender 
Wirkung  2  mal  perforiei-t  war,  und  das  wegen  starker  cjklilischer  Reizung  mit 
Hypotonie  25  Tage  nach  der  Verletzung  von  mir  enukleiert  war,  fanden  sich  am 
Ciliarkörper  eine  ganz  ungewöhnlich  starke  Hyperämie  ohne  entzündliche  Erschei- 
nungen, sowie  Blutungen  im  Muskel,  glasige  Verdickung  der  gequollenen  Muskel- 
flbrillen und  eine  seröse  Abhebung  des  Ciliarkörpers  und  des  vorderen  Ader- 
hautabschnittes. Die  V^eränderungen  schienen  jedenfalls  zum  großen  Teil 
Kontusionsfolge  zu  sein  (Neugebauer    1906). 

Akkommodationskrampf  und  Akkommodationslähmung. 

§  107.  Nach  Kontusion  des  Auges  wird  auch  Akkommodations- 
lähmung  und  Akkommodationskrampf  beobachtet.  Häufiger  tritt  der 
Akkommodationskrampf  in  Erscheinung,  der  eine  Erhöhung  der  Refraktion 
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zur  Folge  hat  und  im  emmetropischen  oder  schwach  hypermetropischen 
Auge  eine  traumatische  Myopie  veranlasst,  die  je  nach  dem  Grade  der 
Schädigung  und  dem  Lebensalter  des  Patienten  nui-  einige  wenige  oder 
mehrere  Dioptrien  beträgt.  Zuweilen  findet  sich  neben  der  Myopie  ein 
geringer  Astigmatismus.  Der  Akkommodationskrampf  bildet  eine  der  ver- 
schiedenen Ursachen  für  traumatische  Myopie  nach  Kontusion;  über  sein 
Vorkommen  haben  zuerst  Just  (187  2),  Berlin  (1874),  Volkers  (1874),  Schmidt- 
RiMPLER  (1883)  berichtet  und  seitdem  wird  der  Befund  häufig  erhoben  und 
erwähnt. 

Durch  energische  Atropinisierung  kann  der  Krampf  und  damit  die 
Myopie  verringert  oder  ganz  zum  Verschwinden  gebracht  werden.  Die 
Pupille  kann  bei  Akkommodationskrampf  verengt  oder  erweitert  sein.  Häufig 
ist  die  Kammer  deutlich  seichter.  Auch  ohne  Druckherabsetzung  kommt 
die  Myopie  vor.  Das  gesunde  Auge  zeigte  in  einem  Fall  von  Schmidt- 
RiMPLER  (1883)  gleich  nach  der  Verletzung  ebenfalls  eine  höhere  Myopie, 
als  sie  später  nachweisbar  war. 

Xeyes  de  Rocba  (1906)  beobachtete  nach  Schlag  aufs  Auge  Miosis, 
Myopie  und  Strabismus  convergens  und  erklärte  alle  3  Erscheinungen  als 
spastische. 

Der  Krampf  und  damit  die  Myopie  verschwindet  gewöhnlich  nach 
einigen  Tagen,  doch  kann  er  auch  etwas  längere  Zeit  anhalten.  Bei  langer 
Dauer  der  traumatischen  Myopie  wird  die  Vermutung  nahegelegt,  dass  eine 
andere  Ursache  der  Myopie,  z.  B.  Zerreißung  der  Zonula  und  Verschiebung 
der  Linse,  zu  Grunde  liegt. 

Die  Entstehung  des  Akkommodationskrampfes  ist  auf  eine  Reizung  des 
Ciliarmuskels  durch  die  Kontusion  zurückzuführen.  Vielleicht  spielen  Gefäß- 
paralyse mit  Hyperämie  und  Ödem,  möglicherweise  auch  kleine  Blutungen 
in  den  Muskel  beim  Zustandekommen  des  Spasmus  eine  Rolle. 

Auch  die  Akkommodationslähmung  schwindet  in  der  Regel  nach  kürzerer 
oder  längerer  Zeit.  In  einem  von  Berxardo  1903)  mitgeteilten  Fall  ging 
die  Akkommodationslähmung  nach  Kontusion  durch  Flaschenkork  erst  nach 
2  Jahren  zurück. 

Die  Veränderungen  des  Glaskörpers  nach  Contusio  bulbi. 

§  108.  Unter  den  Glaskürperveränderungen  nach  Kontusion  des 
Auges  kommen  vor  allem  die  Glaskörpertrübungen,  die  in  der  Regel  hämor- 
rhagischen Ursprungs  sind,  in  Betracht.  Wie  häufig  ein  dem  gelatinösen 
Transsudat  in  der  vorderen  Augenkammer  analoges  Transsudat  im  Glas- 
körper sich  findet,  darüber  fehlen  sichere  Nachweise.  Von  sonstigen  Ver- 
änderungen wird  zuweilen  ein  Glaskörperprolaps  in  die  Vorderkammer  be- 
obachtet, der  einen  Zonulariss  voraussetzt.  So  erwähnt  Siegfried  (1896, 
S.  60]   aus   der  HxAB'schen   Klinik   einen  Fall   von  Glaskörpervorfall  in  die 
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vordere  Augenkammer  nach  heftiger  Kontusion  des  Auges.  Der  Glaskörper 
hing  oben  an  der  Linse  vorbei  durch  die  erweiterte  Pupille  in  die  vordere 
Kammer  hinab   und    endete   bogenförmig.     Die  Linse  war  an  ihrem  Platz. 

Haab  (1900,  S.  il8)  teilte  einen  weiteren  Fall  mit,  bei  dem  Glas- 
körper von  außen  her  durch  die  erweiterte  und  reaktionslose  Pupille  in 
die  vordere  Kammer  vorragte,  ebenfalls  ohne  dass  die  Linse  ihren  Platz 
verlassen  hatte,  Haab  erwähnte  dabei  in  einer  Anmerkung,  dass  er  Glas- 
körperprolaps  schon  einigemale  beobachtet  habe. 

Adams  (1881)  fand  nach  Kontusion  durch  eine  Kastanie  neben  Yer- 
ziehung  der  Pupille,  Netzhauttrübung  in  der  Maculagegend  und  Herabsetzung 
des  Visus  auf  20/,^  zahlreiche  cholestearin- ähnliche  glänzende  Körperchen 
im  Glaskörper.  Der  Visus  stieg  wieder  auf  ^^20)  nach  I  0  Monaten  erschienen 
die  Körperchen  weniger  zahlreich.  Man  wird  in  der  Annahme  nicht  fehl- 
gehen, dass  Synchysis  scintillans  vor  der  Verletzung  bestand. 

Da  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  fehlen,  so  sind  wir  über 
weitere  Veränderungen,  die  der  Glaskörper  nach  heftiger  Kontusion  erfährt, 
nur  auf  Vermutung  angewiesen.  Es  bedarf  noch  weiterer  Aufklärung,  in- 
wieweit Glaskörperveränderungen  an  der  Entstehung  der  Netzhautabhebung 
nach  Kontusion  in  den  Fällen,  bei  denen  sich  die  Ablösung  erst  einige  Zeit 
nach  der  Verletzung  entwickelt,  ursächlich  beteiligt  sind. 

Die  häufigste  und  wichtigste  Veränderung  im  Glaskörper  nach  Prellung 
des  Auges  ist  das  Auftreten  von  Glaskörperblutungen.  Sie  kommen 
entweder  als  cirkumskripte  oder  als  diffuse  Blutungen  vor,  teils  zusammen 
mit  entsprechend  starkem  Bluterguss  in  der  Vorderkammer,  teils  aber  ohne 
gleichzeitige  Vorderkammerblutungen. 

Vielfach  finden  sich  auch  Hämorrhagien  im  Augenhintergrund,  in  ande- 
ren Fällen  sind  aber  keine  sonstigen  Hämorrhagien  sichtbar.  Das  Blut 
kann  herstammen  entweder  aus  den  Gefäßen  des  Ciliarkürpers  oder  aus 
denen  der  Netzhaut  oder  der  Aderhaut.  Brüchigkeit  der  Gefäße  durch 
Arteriosklerose,  höheres  Lebensalter  oder  myopischen  Bau  des  Auges  kann 
die  Blutung  befördern. 

Auch  nach  Erschütterung  der  Augen  bei  Kontusion  der  Gesichts-  und 
Schädelknochen  können  Blutungen  im  Glaskörper  auftreten. 

Fej£r  z.  B.  (1905)  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  bei  vorhandener  Dis- 
position zur  Blutung  durch  Brüchigkeit  der  Gefäße  durch  Schlag  auf  die 
Stirn  doppelseitige  Glaskörperblutung  zu  stände  kam. 

LucANCs  (1 908)  beobachtete  bei  einem  gesunden  34jährigen  Mann  schwere 
Glaskörperblutungen,  hervorgerufen  durch  mehrfache  Erschütterung  beim 
Einbrechen  in  tiefen  Schnee  und  etwa  2  Monate  danach  nochmals  beim 
Fehltreten  in  eine  Wasserrinne. 

Die  umschriebenen  Blutungen  im  Glaskörper  sind  je  nachdem 
flockig,  streifig  oder  strangförmig  und  mehr  oder  weniger  stark  beweglich. 
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Man  erkennt  sie  ohne  weiteres  mit  dem  Augenspiegel.  Die  umschriebenen 
Glaskürpertrübungen  setzen  je  nach  ihrer  Lage  und  Dichtigkeit  das  Seh- 
vermögen veischieden  stark  lierab  und  kommen  dem  Patienten  meist  als 
bewegliche  Körper  zum  Bewusstsein.  Sie  künnen  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit,  meist  erst  nach  Wochen  erheblich  abnehmen  oder  vollständig  ver- 
schwinden. Die  Schnelligkeit  der  Resorption  hängt  mit  ab  vom  Lebens- 
alter, bei  älteren  Leuten  erfolgt  sie  langsamer,  bei  jüngeren  schneller. 
Zuweilen  kommt  es  in  diesen  Fällen  nach  einiger  Zeit  noch  zur  Ablatio 
retinae. 

Viel  schwerer  verläuft  die  diffuse  Durchsetzung  des  Glaskörpers 
mit  Blut,  die  auch  verschieden  dicht  sein  kann.  Ist  die  vordere  Kammer 
frei  oder  das  dorthin  ergossene  Blut  bereits  resorbiert,  so  erhält  man  beim 
Durchleuchten  mit  dem  Augenspiegel  keinen  roten,  sondern  einen  schwarzen 
Reflex.  Bei  fokaler  Beleuchtung  erhält  man  oft  aus  der  Tiefe  einen  roten 
oder  später  während  der  Resorption  einen  gelb-rötlichen  Reflex.  Ist  die 
Linse  luxiert  und  die  Pupille  weit,  so  sieht  man  die  roten  Massen  bei 
fokaler  Beleuchtung  ohne  weiteres  aufleuchten.  Bei  diffuser  hämorrhagi- 
sclier  Infiltration  des  Glaskörpers  ist  das  Sehvermögen  stets  bis  auf  Erkennen 
von  Handbewegungen  aufgehoben.  Ja  es  können  anfangs  die  Lichtempfindung 
und  die  Projektion  mangelhaft  sein,  weil  schwaches  Licht  vom  Blut  absor- 
biert wird.  Diese  Thatsache  ist  wichtig  wegen  der  Entscheidung,  ob  Ablatio 
retinae  besteht.  Man  kann  bei  Hämophthalmus  aus  geringem  Mangel  der 
Lichtwahrnehmung  und  der  Lichtprojektion  nicht  auf  Netzhautablösung 
schliefen.  Nur  wenn  die  quantitative  Lichtempfindung  stark  herabgesetzt 
und  die  Differenz  in  der  Projektion  sehr  erheblich  ist,  so  deutet  das  auf 
Komplikation  mit  Netzhautablösung.  Eine  kleine  Netzhautabhebung  ist  aber 
bei  dichten  Glaskörperblutungen  aus  der  Lichtscheinprüfung  nicht  zu  er- 
kennen (v.  Graefe   1 857). 

Dichtere  diffuse  Blutungen  im  Glaskörper  resorbieren  sich  nur  langsam 
und  meist  nicht  vollständig.  Es  bleiben  oft  verdichtete  graue  Stränge  und 
Membranen  zurück.  Die  Resorption  nimmt  viele  Wochen,  selbst  Monate  in 
Anspruch,  zuweilen  ist  erst  nach  Jahresfrist  die  Resorption  beendet.  Sehr 
häufig  treten  in  diesen  Fällen  bei  späterer  Augenspiegeluntersuchung  schwere 
Veränderungen  des  Augenhintergrundes  hervor,  atypische  Netzhaut -Ader- 
hautrupturen, oder  ausgedehnte  flächenhafte  Netzhaut -.\derhautverände- 
rungen  mit  Pigment-Wucherung  und  Atrophie  sowie  auch  Netzhautab- 
hebung. Von  diesen  Komplikationen  hängt  ab,  inwieweit  sich  bei  zu- 
nehmender Resorption  der  Blutungen  das  Sehvermögen  wieder  hebt.  Bei 
schwerem  Hämophthalmus  nach  starker  Prellung  des  Auges  bleibt  das  Seh- 
vermögen häufig  dauernd  schwer  geschädigt  oder  aufgehoben.  In  manchen 
Fällen  tritt  auch  Netzhautablösung  erst  sekundär  ein,  was  sich  durch  nach- 
trägliche Verschlechterung  der  Sehfunktionen  bemerkbar  macht. 

Handbuci  der  Augenheilkunde.   2.  Aufl.   IX.  Bd.  XVII.  Kap.  32 
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Nach  Hämophthalmus  mit  primärer  oder  sekundäre)'  Netzhautablösung 
werden  die  Augen  oft  weich  und  langsam  kleiner. 

Unter  67  7  Kontusionsverletzungen  der  Leipziger  Klinik  kamen  nach  der  Zu- 
sammenstellung von  Hkrrmann  (1  906)  28  Glaskörperblutungen  vor.  Diese  Fälle 
sind  tabellarisch  mitgeteilt.  Nur  6  mal  erfolgte  vollständige  Aufhellung,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  blieben  dauernd  Trübungen  zurück.  Die  Resorption  dauerte 
im  günstigsten  Falle  \  2  Tage,  3  mal  bedurfte  es  6  resp.  1 2  Wochen.  Mit  den 
Glaskörperhämorrhagien  gingen  fast  immer  schwere  Komplikationen  einher,  die 
auch  bei  günstiger  Resportion  das  Sehvermögen  dauernd  herabsetzten. 

Therapie.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  werden  die  Augen 
am  besten  unter  Druckverband  gehalten.  Sind  die  Reizerscheinungen  völlig 
verschwunden,  so  kommen  noch  besondere  Maßnahmen  zur  Beförderung 
der  Resorption  des  Blutergusses  in  Frage:  Unter  den  lokalen  Maßnahmen 
kommen  neben  Fortsetzung  des  Druckverbandes  vor  allem  subconjunctivale 
Kochsalzinjektionen  in  Betracht,  die  in  manchen  Fällen  entschieden  günstig 
wirken. 

Man  hat  auch  durch  Allgemeinbehandlung  die  Resorption  traumatischer 
Blutergüsse  zu  unterstützen  versucht,  teils  durch  Schwitzenlassen,  teils  durch 
innerliche  Darreichung  resorbierender  Medikamente  wie  Hg,  Jodpräparate, 
Einspritzungen  von  Jodipin  u.  s.  w. 

Nach  Kalt  (1898)  hat  auch  die  Elektrolyse  neben  Kochsalzinjektionen  einen 
günstigen  Einfluss  auf  die  Resorption  von  Glaskörperblutungen  nach  heftigen  Kon- 
tusionen. 

In  einem  Falle,  in  dem  der  Visus  bis  auf  Lichtempfmdung  herabgesetzt  war 
und  Ablatio  retinae  bestand,  wurde  Elektrolyse  in  Sitzungen  von  4  Minuten  mit 
4  Milliampere  ausgeführt.  Nach  sechs  Sitzungen  in  5  Monaten  betrug  S  =  ^y  2- 
Nach  einem  Jahre  war  die  Ablösung  verschwunden,  nur  chorioiditische  Herde  waren 
noch  zu  sehen.  In  einem  zweiten  Falle,  in  dem  nur  Lichtschein  vorhanden  war, 
wurden  nach  der  ersten  Kochsalzinjektion  Finger  in  .30  cm  gesehen.  Drei  In- 
jektionen wurden  in  einer  Woche  gemacht,  dabei  stieg  der  Visus  nach  5  Wochen 
auf  Y3  und  nach   4  Monaten  war  S  =  1 . 
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Traumatische  Myopie  nach  Contusio  bulbi. 

§  109.  Vorher  wurden  schon  mehrfach  Veränderungen  erwähnt,  die 
eine  Erhöhung  der  Refraktion  zur  Folge  haben.  Dabei  werden  em- 
metropische  oder  schwach  hypermetropische  Augen  myopisch,  myopische 
stärker  myopisch.  Man  ist  auf  diese  traumatische  Myopie  seit  Anfang 
der  70  er  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  aufmerksam  geworden.  Meist 
handelt  es  sich  nur  um  vorübergehende  Kurzsichtigkeit,  doch  kommt  je 
nach  der  Ursache  aucli  dauernde  Refraktionserhühung  vor.  Vielfacli  ist 
mit  der  Myopie  auch  Astigmatismus  verbunden.  Es  ist  eine  größere  An- 
zahl von  Fällen  mitgeteilt,  und  mehrfach  ist  die  traumatische  Myopie  zu- 
sammenfassend behandelt,  so  von  Bouchart  (1901),  Frenkel  (1905).  Frenkel 
liat  43  Fälle  aus  der  Litteratur  tabellarisch  zusammengestellt.  Nach  meinen 
Erfahrungen  ist  die  Kontusionsrayopie  gar  nicht  so  selten.  Verschiedene  Mo- 
mente sind  zur  Erklärung  herangezogen,  deren  Wirksamkeit  zum  Teil  noch 
nicht  feststeht.  Jedenfalls  können  ganz  verschiedene  Veränderungen  zu  der 
Refraktionserhöhung  führen,  so  dass  man  in  ätiologischer  Beziehung  ver- 
schiedene Gruppen  unterscheiden  kann.  Dabei  ist  im  Einzelfall  oft  nicht 
sicher  zu  entscheiden,  welcher  Vorgang  die  Myopie  veranlasst  hat. 

Erstens  kommt  als  Ursache  der  Myopie  der  Akkommodations- 
krampf  in  Betracht.  Die  Kurzsichtigkeit  kann  je  nach  dem  Lebensalter 
einen  verschieden  hohen  Grad  erreichen,  bis  zu  9  Dioptrien  sind  beobachtet. 
Durch  Atropinisierung  lässt  sich  die  Myopie  schnell  zum  Verschwinden 
bringen.  Sich  selbst  überlassen  geht  die  Kurzsichtigkeit  meist  innerhalb 
weniger  Tage  zurück.  Hält  sie  V^ochen  oder  Monate  an,  so  ist  Akkom- 
modationskrampf  wohl  ausgeschlossen.  Mehrfach  wurde  anfangs  Miosis 
beobachtet. 

Hierher  gehören  die  Fälle  von  Jüst  (1 872),  Berlin  (1 874),  Völkers  (1 874), 
Dehenne  (1879),  Schmidt-Rimpler  (1883),  Szili  (1884),  Seggel  (1884),  Bett- 
mann (1889),  Bouchart  (1899),  Levinsohn  (1900),  de  Mets  (1904),  Frenkel 
(1905),  RociiA  (1906). 

Der  Fall  von  v.  Grolman  (1896)  ist  zweifelhaft,  weil  die  Myopie  6  Monate 
lang  bestand. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Fällen  ist  veranlasst  durch  Veränderungen 
der  Zonula.  In  Frage  kommt  eine  Erschlaffung  der  Zonula  durch  Deh- 
nung, durch  Lockerung  des  Ansatzes,  z.  T.  wohl  durch  Einriss  im  Kammer- 
winkel hervorgerufen. 
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Durch  die  Erschlaffung  der  Zonula  wird  die  Linse  konvexer  und  kann 
in  toto  nach  vorn  rücken.  Auch  umschriebene  Einrisse  der  Zonula  ohne 
nachweisbare  Linsenverschiebung  können  Myopie  und  Astigmatismus  dui'ch 
Konvexerwerden  der  Linse  veranlassen.  Bei  diesen  Fällen  findet  sich  auf- 
fallend starke  Abflachung  der  vorderen  Kammer,  häufig  Mydriasis  oder  un- 
regelmäßige Erweiterung  der  Pupille  und  Akkommodationslähmung.  Die  Atro- 
pinisierung  bringt  die  Kurzsichtigkeit  nicht  zum  Verschwinden,  während 
Eserin  oder  elektrische  Reizung  den  Zustand  besserten  (Darier  1899).  Die 
Myopie  bleibt  oft  längere  Zeit  bestehen,  in  einzelnen  Fällen  selbst  Jahre 
lang,  meist  nimmt  sie  langsam  ab  (Bourgeois  1904). 

In  manchen  Fällen  findet  sich  ausgesprochene  Druckverminderung  mit 
seichter  Kammer,  wobei  die  verminderte  Kammerwassersekretion  das  ^'or- 
rücken  der  Linse  und  die  Erschlaffung  der  Zonula  begünstigt  (Nagel).  Auch 
in  diesen  Fällen  kann  Drucksteigerung  nachfolgen.  Auf  Zonulaveränderung 
sind  zu  beziehen  die  Fälle  von  Aub(1872),  v.  Arlt  (1875),  Dufolr  (1875), 
Schiess-Gemuseus  (1881),  v.  Grolman  (1896),  Darier  (1899),  Auranü  (1903), 
Bourgeois  (1904),  Frenkel  (1905),  Pooley  (1906). 

Seichte  Kammer  mit  Druckverminderung  fand  sich  in  den  Fällen  von 
Knapp  (1882),  Pfalz  (1887),  Krienes  (1895),  Laws  (1897),  Nadoleszky  (1898). 

Die  Kurzsichtigkeit  erreichte  verschieden  hohe  Grade,  im  Fall  Nadoleszky 
(1898)  — 11  Dioptrien.  In  den  Fällen  von  Bourgeois  (1904),  Knapp  (1883), 
Krienes  (1895)  erfolgte  Drucksteigerung. 

Refraktionserhühung  oft  verbunden  mit  Astigmatismus  wird  ferner  ver- 
anlasst durch  die  infolge  ausgedehnter  Zonulazerreißung  hervorgerufene  Sub- 
luxation oder  Luxation  der  Linse.  Die  Linse  giebt  ihrem  Elasticiläts- 
bestreben  nach  und  wird  konvexer.  Die  Refraktion  wird  erhöht,  die  Akkom- 
modation aufgehoben.  Fernpunkt  und  Nahepunkt  können  zusammenfallen. 
Auch  die  Verschiebung  der  Linse  nach  vorn  oder  Achsendrehung  gewinnen 
Einfluss  auf  die  Refraktion.     Die  Schieflage  erzeugt  Astigmatismus. 

Charakteristische  Fälle  dieser  Art  sind  u.  A.  mitgeteilt  von  Schoeler 
(1875),  aiANFREDi  (1871),  Pflüger  (1875),  Rampoldi  (1882),  Alexander  (1901), 
Behm  aus  der  Jenaer  Augenklinik  (1903). 

Mehrfach  wurde  auch  die  Möglichkeit  in  Betracht  gezogen,  dass  die 
Myopie  durch  Achsen  Verlängerung  des  Auges  infolge  der  Kontusion  ent- 
standen sei.  So  nahm  Pfalz  (1887)  in  einem  Fall  von  Kontusion  mit 
Myopie  2  Dioptrien  bei  normaler  Akkommodation  und  mit  gleichzeitiger 
Hypotonie  an,  dass  der  hintere  Bulbusabschnitt  gedehnt  sei.  Auch  Bou- 
chart(1901)  unterschied  eine  Gruppe  von  Kontusionsmyopie  infolge  von 
Dehnung  der  Sklera.  In  diese  Gruppe  sollten  die  Fäile  gehören,  die  auch 
sonstige  Veränderungen  in  der  Tiefe,  wie  Aderhautruptur  aufwiesen  als 
Zeichen,  dass  der  hintere  Bulbusabschnitt  gedehnt  sei.  Laws  (1897),  der 
in  seinem  Fall  Hypotonie  und  seichte  Kammer  bei  Myopie  von  6  Dioptrien 
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beobachtet  hatte,  meinte,  dass  neben  Verschiebung  der  Linse  auch  Achsen- 
verlängerung durch  den  Muskeldruck  auf  das  weiche  Auge  als  Ursache  in 
Betracht  komme.  Die  Annahme  einer  Achsenverlängerung  ist  unbewiesen 
und  unwahrscheinlich. 

Knies  (1882)  war  geneigt,  in  2  Fällen  von  einseitiger  hochgradiger 
Myopie  mit  Ringstaphylom  und  ausgedehnter  Aderhaut-  und  Netzhautver- 
änderung die  Entwicklung  mit  vorangegangenem  stumpfem  Trauma  in  Ver- 
bindung zu  bringen. 

Schließlich  sei  erwähnt,  dass  in  den  Fällen  von  Keratoconus  nach 
stumpfem  Trauma  hochgradige  Myopie  vorlag.     (§  84.) 
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§  110.  Infolge  von  Kontusion  des  Auges  kommt  primäres  und  sekun- 
däres Glaukom  vor.  Von  dem  Sekundärglaukom,  das  besonders  häufig 
durch  Subluxation  oder  Luxation  der  Linse  veranlasst  wird,  sehe  ich  hier  ab. 
(V^gl.  §  102,  I0;5.)  Das  Primärgiaukom  nach  Kontusion  ist  kein  einheit- 
liches Krankheitsbild.  In  manchen  Fällen  tritt  die  Drucksteigerung  neben 
anderen  schweren  Kontusionserscheinungen  im  vorderen  und  hinteren  Bul- 
busabschnilt  als  komplizierende,  zuweilen  vorübergehende  Erscheinung  auf, 
in  andeien  Fällen  setzt  das  Glaukom  neben  minder  schweren  Kontusions- 
folgen oder  nach  teilweisem  Rückgang  der  anfänglichen  Folgen  ein,  wieder 
in  anderen  Fällen  beherrscht  die  Drucksteigerung  von  vornherein  das  Krank- 
heitsbild und  die  Erkrankung  gleicht  ganz  dem  spontanen  entzündlichen 
Glaukom. 
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Neben  diesem  Kontusionsglaukom  kommt  ferner  vor,  dass  bei  Leuten, 
die  zu  Glaukom  disponiert  sind,  infolge  eines  ganz  leichten  Traumas  das 
Glaukom  ausgelöst  oder  bereits  vorhandenes  Glaukom  verschlechtert  wird. 
Das  Trauma  giebt  dabei  nur  eine  oft  fragliche  mitwirkende  Ursache  ab, 
wie  z.  B.  in  dem  Fall  Scheer  (1903).  Auch  kann  ein  Trauma  des  Kopfes 
oder  eines  anderen  Kürperteils  durch  Chokwirkung,  Schreck  oder  andere 
Gemütsbewegung  Glaukom  auslösen.  Diese  Fälle  haben  wegen  der  Frage 
der  Unfallentschädigung  Bedeutung.     (Vgl.   Betriebsunfall  §  45,  S.  220.) 

Hierher  gehört  meines  Erachtens  auch  ein  von  Mazza  (1907)  mitge- 
teilter Fall  von  doppelseiligem  akutem  Glaukom,  das  wenige  Stunden  nach 
Sturz  auf  den  Kopf  aufgetreten  war  und  trotz  Iridektomie  üblen  Ausgang 
nahm.  Der  Fall  ist  wohl  analog  aufzufassen  wie  der  S.  221  erwähnte 
Fall  von  Thillikz  (1906),  in  dem  einige  Stunden  nach  Fraktur  des  Femur 
doppelseitiges  Glaukom  auftrat. 

Man  hat  dem  Vorkommen  von  Drucksteigerung  infolge  von  Kontusion  neuer- 
dings mehr  Beachtung  geschenkt.  Villard  (1905)  hat  an  der  Hand  von  früher 
publizierten  Fällen  und  von  drei  eigenen  Beobachtungen  das  traumatische  Glau- 
kom zusammenfassend  behandelt.  In  einigen  l^'ällen,  die  er  aus  der  Litteratur 
anführt,  handelte  es  sich  um  Subluxatio  lentis.  Er  konnte  bald  darauf  3  wei- 
tere Fälle  mitteilen.  Drucksteigerung  nach  Kontusion  ist  nicht  so  selten,  wie 
vielfach  angenommen  wurde.  Sie  luidet  sich  in  mehreren  früheren  Arbeiten 
schon  nebenbei  erwähnt.    Ich  selbst  verfüge  über  eine  Reihe  von  Beobachtungen. 

Hierher  gehörende  Fälle  sind  mitgeteilt  von:  Landesberg  (18  69),  Schmidt- 
RiMPLER  (1883),  Knapp  (1883),  Ferber  (1887),  Scheffels  (1891),  Garnier 
(1891),  Siegrist  (1895),  Siegfried  (1896),  Krienes  (1895),  de  Schweinitz 
(1898),  Mellinger  (1899),  Myers  (190I),  Erdmann  (1901),  Rust  (1903), 
Stoewer  (190  4),  Sala  (1904),  Peters  (1904,  1905),  Cohn  (1904),  Augstein 
(1904),  Bourgeois  (1904),  Villard  (1905,  1907),  Herrmann  (1906),  Logetsch- 
NiKOw  (19  06),   Stoewer  (1907). 

Das  traumatische  Glaukom  nach  Kontusion  kommt  in  jedem 
Lebensalter,  auch  bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen  vor  und  ohne 
dass  an  den  Augen  eine  Disposition  zu  Glaukom  besteht,  wie  die  Unter- 
suchung des  zweiten  unverletzten  Auges  feststellen  kann.  In  einzelnen 
Italien  liegt  aber  eine  gewisse  Disposition  zum  Glaukom  vor  teils  im  höheren 
Lebensalter,  teils  im  Bau  des  Auges  oder  in  Gefäßveränderungen.  Die  Druck- 
steigerung kann  sich  schon  wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  finden, 
wie  in  einem  von  Sala  mitgeteilten  Fall.  In  den  meisten  Fällen  trat  sie 
innerhalb  der  ersten  Tage  nach  der  Prellung  auf.  Tritt  das  Glaukom  erst 
nach  längeren  Monaten  oder  später  auf,  so  muss  man  vermuten,  dass  Sub- 
luxation die  Ursache  ist,  wie  z.  B.  in  einem  Fall  von  Hirschberg  (1883). 
War  die  Druckerhöhung  anfangs  durch  Behandlung  beseitigt,  so  kann  sie 
selbst  nach  etwas  längerem  Intervall  wiederkehren.  So  bestand  im  F'all 
von   Myebs   (1901)    5  Tage    nach   Kontusion   hei    seichter   Kammer   Druck- 
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Steigerung,  die  sich  auf  Eserin  rascli  besserte.  Xach  weiteren  3  Wochen 
setzte  plützlicli  bei  tiefer  Vorderkammer  wieder  erhebliche  Drucksteigerung 
(T  +  3)  ein.  In  der  Regel  besteht  das  Trauma  in  einer  heftigen  Prellung 
des  Auges.  In  einem  von  Stoewer  (1907)  mitgeteilten  Fall  war  das  Auge 
einer  Frau  bei  einer  ungewöhnUch  heftigen  Explosion  von  einem  starken 
Luftstoß  getroffen.  Am  nächsten  Tage  war  das  Auge  entzündet,  am  über- 
nächsten Tag  bestand  typisches  akutes  Glaukom  ohne  Zeichen  äußerer  Ver- 
letzung. 

Landesbkrg  (1869)  berichtet  über  Glaukom  des  linken  Auges  infolge 
eines  Streifschusses,  der  das  Auge  selbst  nicht  getroffen  hatte,  und  Ausbruch 
von  Glaukom  am  anderen  Auge  nach  Y2  Jahr. 

Bei  der  großen  Mannigfaltigkeit  der  sonstigen  Kontusionserscheinungen 
an  den  verletzten  Augen  sowie  bei  den  verschiedenen  Bedingungen,  unter 
denen  die  Druckerhöhung  zu  stände  kommt,  kann  sich  der  klinische  Befund 
höchst  wechselvoll  gestalten.  In  einer  Reihe  von  Fällen  bestanden  reich- 
liche Blutungen  im  Auge,  mehrfach  schloss  sich  die  Drucksteigerung  an 
eine  Nachblutung  an.  In  anderen  Fällen  fehlten  Blutungen  oder  waren 
bereits  größtenteils  resorbiert.  In  anderen  Fällen  war  Kammerwasser- 
trübung und  gelatinöse  Transsudation  in  der  Vorderkammer  nachweisbar, 
in  anderen  Fällen  fehlte  beides.  Die  Drucksteigerung  kann  sich  einstellen 
bei  enger  oder  weiter  Pupille,  bei  seichter  oder  tiefer  Kammer,  bei  intakter 
oder  eingerissener  Iris.  Die  Drucksteigerung  kann  auftreten  in  Fällen, 
in  denen  anfangs  Druckverminderung  nachweisbar  war.  In  anderen  Fällen 
sind  die  Kontusionserscheinungen  äußerst  gering  oder  fehlen  ganz,  und  das 
Glaukom  setzt  wie  ein  genuines  ein. 

Auch  der  Verlauf  und  Ausgang  können  sich  ganz  verschieden  ge- 
stalten. In  den  meisten  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  günstiger,  da  die  Ur- 
sache der  Druckerhühung  nur  vorübergehender  Natur  ist.  Vielfach  lässt  sich 
die  Drucksteigerung  durch  Behandlung  mit  Mioticis,  heißen  Umschlägen  u.s.w. 
oder  durch  operative  Maßnahmen  beseitigen  und  dauernd  ohne  Schaden 
für  das  Sehvermögen  heilen.  Andere  Fälle  verlaufen  aber  ungünstiger, 
selbst  trotz  ausgeführter  Iridektomie  [z.  B.  Conx(l904),  Herrman.\  (1906)\ 

Ganz  besonders  schwer  verlief  der  von  Garnier  (1891)  mitgeteilte  Fall. 
Bei  einem  14  jährigen  Knaben  trat  nach  Schlag  auf  das  Auge  akute  Druck- 
steigerung und  nach  1 0  Tagen  bereits  ein  Skleralstaphylom  auf.  Es  kam 
zur  Enukleation,  ebenso  in  dem  Fall  Erdmann  (1901). 

Die  Entstehung  der  Drucksteigerung.  Das  traumatische  Glaukom 
entsteht  nicht  einheitlich,  sondern  verschiedene  Momente,  die  die  Aufsaugung 
der  Flüssigkeit  verhindern  oder  den  Zufluss  vermehren,  kommen  in  Frage 
und  sind  zur  Erklärung  herangezogen. 

In  manchen  Fällen  ist  die  Drucksteigerung  die  Folge  von  starken 
Blutungen  im  Auge,  zumal  von  Nachblutungen,  wie  ich  selbst  in  zwei  Fällen 
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beobachtet  habe.  Stoewer  (1904)  wies  besonders  auf  die  Bedeutung  der 
Blutungen  für  Sekretion  und  Ableitung  der  Augenflüssigkeit  hin. 

Bei  dichten  Blutungen  ist  die  Entscheidung,  ob  nicht  eine  Subluxation 
der  Linse  die  Ursache  für  die  Drucksteigerung  ist,  besonders  schwierig. 

Peters  (1904,  19051  und  sein  Schüler  Sala  (1904)  vertraten  die  Auf- 
fassung, dass  der  veränderte  Eiweißgehalt  und  die  coUoidale  oder  gelatinöse 
Beschaffenheit  des  Kammerwassers  infolge  der  Gefäßlähmung  im  Ciliar- 
kürper  durch  schlechte  Filtration  und  Sekretstauung  die  Ursache  der  Druck- 
steigerung seien.  Für  eine  Reihe  von  Fällen  trifft  diese  Annahme  sicher 
zu.  Schon  ScHMiDT-RiMPLER  (1883,8.  144)  erwähnte  das  Vorkommen  von 
gelatinösem  Fibrinexsudat  in  Linsenform  mit  Drucksteigerung  nach  Con- 
tusio  bulbi.  Krieges  .1895)  sali  die  Ursache  in  einer  Schwellung  des  Ciliar- 
kürpers  durch  Cykhtis  mit  Stauung,  in  Verschluss  des  Kammerwinkels  und 
Hypersekretion.  Einem  starken  Ödem  der  Chorioidea  und  Suprachorioidea 
mit  Hypersekretion  und  Behinderung  der  Abflusswege  schrieb  Garnier  (1891) 
in  seinem  Fall  das  Glaukom  zu.  Auch  Siegfried  (1896,  der  über  Druck- 
steigerung neben  schweren  Kontusionsfolgen  in  der  Tiefe  berichtete,  führte 
als  Ursache  die  Vermutung  von  Haab  an,  dass  die  Versperrung  der  hinte- 
ren Abllusswege  das  (ilaukom  veranlasst  habe. 

Stoewer  (1907)  dachte  in  dem  Fall  von  Glaukom  durch  starken  Luft- 
druck an  ein  durch  Vasomotorenlähmung  bedingtes  Ödem  des  Corpus  ciliare, 
das  zur  Verlegung  des  Kammerwinkels  führte. 

In  manchen  Fällen  spielt  offenbar  ein  Nachvornrücken  der  Linse  durch 
Zonulaerschlaffung,  aber  ohne  Subluxation,  eine  Rolle.  So  fand  Knapp  (1 883) 
nach  Stockschlag  die  vordere  Kammer  aufgehoben,  dabei  Myopie  von  ' '; 
und  normale  Sehschärfe.  Als  am  16.  Tag  nach  der  Verletzung  die  Kammer 
an  Tiefe  zunahm,  trat  akutes  Glaukom  ein,  das  aber  auf  Eserin  zur 
Heilung  kam.  Ähnlich  sind  die  Fälle  von  Bourgeois  (1904)  und  Ero- 
mann (1901). 

Auch  kann  das  Atropinisieren  von  frisch  kontundierten  Augen  die 
Druckerhühung  befördern,  wie  ich  selbst  beobachtet  habe. 

Pathologisch-anatomisch  fand  Garnier  (1 891)  neben  Riss  in  der 
Zonula  ohne  Linsenluxation  und  neben  einem  Riss  im  Ciliarmuskel  starke 
Hyperämie  der  ganzen  Uvea,  Schwellung  des  Ciliarkörpers  und  ein  starkes 
Ödem  dei-  Chorioidea  und  Suprachorioidea. 

Erdmann  (1901)  fand  in  einem  Auge,  das  wegen  Drucksteigerung  1  Monat 
nach  der  Kontusion  enukleiert  war,  Retrollexion  der  Iris,  Vordiängung  der 
Linse,  Verdünnung  der  Iris,  Blutung  auf  dem  Ciliarkürper,  Exsudat  hinter 
der  Linse,  Verklebung  des  Kammerwinkels  u.  s.  w. 

Differentialdiagnostisch  ist  in  manchen  Fällen  vor  allem  die  Ent- 
scheidung wichtig,  ob  nicht  eine  geringe  Subluxation  der  Linse  die  Ursache 
für  das  Glaukom  ist.     Irisschlottern   und   ungleich  tiefe  Kammer  sprechen 
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für  Subluxation.  Zumal  bei  stärkerer  Medientrübung  kann  die  Feststellung 
einer  geringen  Subluxation  schwierig  sein. 

Therapie.  Je  nach  dem  Befund,  unter  dem  die  Drucksteigerung  auf- 
tritt, muss  die  Behandlung  eine  verschiedene  sein.  In  den  Fällen,  in  denen 
Blutung  oder  gelatinöses  Transsudat  in  der  Vorderkanimer  vorliegt,  kann 
man  versuchen,  mit  Eserin,  Pilocarpin  oder  mit  warmen  Umschlägen  vor- 
zugehen. In  diesen  Fällen  kann  fernei-  die  einfache  Punktion  der  Vorder- 
kammer günstig  wirken  und  genügen  (Peteks,  Sala  1904].  Da  die  Ursache 
vielfach  nur  vojübergehender  >'atur  ist,  so  leicht  diese  weniger  eingreifende 
Behandlung  aus.  Bei  starker  Hyperämie  der  Iris  und  der  offenbaren 
Reizung  zur  Blutung  schließt  zudem  die  Iridektomie  die  Gefahr  der  Nach- 
blutung in  sich. 

In  den  Fällen,  in  denen  Blutung  und  gelatinöses  Transsudat  fehlen 
und  in  denen  Eserin  nicht  prompte  Besserung  erzielt,  ebenso  in  den  Fällen, 
in  denen  von  vornherein  das  Glaukom  ganz  dem  genuinen  Glaukom  gleicht, 
ersclieint  die  Iiidektomie  das  Beste.  Ebenso  ist  die  Iridektomie  in  den 
Fällen  indiziert,  in  denen  die  Untersuchung  des  zweiten  Auges  ergiebt,  dass 
Disposition  zum  Glaukom  bestellt. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Neigung  zu  Glaukom  ist  bei  frischen  Kontusions- 
verletzungen, zumal  bei  Kammerwassertrübung,  Atropinanwendung  nicht 
ungefähilich. 
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Die  Veränderungen  der  Aderhaut  durch  Coniusio  bulbi. 
Die  verschiedenen  Arten  der  Aderhautveränderungen  nach  Kontusion. 

§111.  Die  Veränderungen  der  Aderhaut  durch  Kontusion  des 
.Auges  bestehen  in  Hyperämie,  in  Transsudation  von  Flüssigkeit,  in  Gefäß- 
ruptur  und  Blutungen,  in  flächenhafter  Läsion  des  Aderhautgewebes  mit 
nachfolgender  chorioretinitischer  Entfärbung  und  Pigmentierung,  in  Ablösung 
der  Aderhaut  und  in  isolierten  Aderhautrupturen,  bei  denen  man  direkte 
und  indirekte  Rupturen  unterscheiden  muss.  Der  Flüssigkeitsaustritt  aus 
den  Aderhautgefäßen  spielt  eine  große  Rolle  bei  Entstehung  des  Netzhaut- 
üdems,  der  BERLi>'schen  Trübung;  wir  kommen  dort  darauf  zurück. 

Die  Veränderungen  in  der  Aderhaut  sind  häufig  kompliziert  mit  Ver- 
änderungen der  Netzhaut.  Beide  Membranen  können  gleichzeitig  geschädigt 
sein.  Überaus  häufig  sind  aber  die  Netzhautveränderungen  sekundär  und 
die  Folge  von  Aderhautveränderungen.  In  manchen  Fällen  ist  nicht  sicher 
zu  entscheiden,  inwieweit  die  Aderhautveränderungen  das  primäre  und 
wesentliche  sind. 

Aderhautgefäßruptur  und  Blutungen. 

Flächenhafte  Läsion  der  Aderhaut  mit  nachfolgender  chorioretinitischer 

Entfärbung  und  Pigmentier nng. 

§  112.  Befund  und  Verlauf.  Durch  Kontusion  können  in  der 
Aderhaut  kleinere  oder  größere,  einzelne  oder  zahlreiche  Gefäße  bersten 
und  zu  Blutungen  Anlass  geben.  Die  Gefäßzerreißung  kann  für  sich  allein 
oder  mit  Zerreißung  des  Aderhautgewebes  vorkommen.  Der  Blutaustritt 
erfolgt  entweder  in  das  Gewebe  der  Aderhaut  oder  zwischen  Aderhaut  und 
Lederhaut  in  das  lockere  Gewebe  der  Suprachorioidea,  so  dass  die  Ader- 
haut durch  einen  flachen  scheibenförmigen  Bluterguss  mehr  oder  weniger 
abgehoben  erscheint,  oder  schließlich  auf  die  innere  Oberfläche  der  Ader- 
haut. Dadurch  entsteht  entweder  eine  cirkumskripte  oder  ausgedehnte 
Netzhautabhebung  oder  die  Netzhaut  wird  durchbrochen,  das  Blut  ergießt 
sich  in  den  Glaskörper  und  kann  je  nach  der  Menge  kleine  oder  größere 
Abschnitte,  schließlich  auch  den  ganzen  Glaskörper  durchsetzen  und  trüben. 
Bei  ausgedehnten  Glaskörperblutungen  ist  das  Sehvermögen  stets  hoch- 
gradig gestört  und  der  Einblick  mit  dem  Augenspiegel  unmöglich.  Hat 
sich  der  Glaskörper  aufgehellt  oder  fehlen  nennenswerte  Glaskörperblutungen, 
so  können  sich  die  Aderhautblutungen  als  rundhche  oder  flächenhafte  rote 
Flecke  abheben. 

Bei  cirkumskripten  Blutungen  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  erkennt 
man  eine  dunkelrote  rundliche  Prominenz,  über  der  die  Retina  leicht  ge- 
trübt erscheint  und  über    die  die   Netzhautgefäße   zu  verfolgren  sind.     Die 
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ödematüse  Trübung  der  Retina  kann  sich  bald  verlieren,  der  dunkle  Buckel 
noch  einige  Zeit  bestehen  bleiben.  War  die  Netzhaut  zerrissen,  so  sieht 
man  die  getrübten,  abgehobenen,  eventuell  umgeklappten  Rissränder  und 
Unterbrechung  der  Netzhautgefäße.  Kleine  Blutungen  ins  Gewebe  und 
Blutungen  zwischen  Aderhaut  und  Sklera  sind  mit  dem  Spiegel  nicht  wahr- 
nehmbar, manchmal  wird  abei-,  worauf  Berlin  (1873)  liinwies,  der  davor- 
liegende  Netzhautabschnitt  auf  einige  Zeit  getrübt.  In  einzelnen  Fällen 
kommen  neben  Adeihautblutungen  auch  Netzhautblutungen  vor. 

Berlix  (1873)  fand  bei  seinen  Kontusionsversuchen  an  Kaninchen  aus- 
nahmslos ausgedehnte  Blutungen  zwischen  Chorioidea  und  Sklera,  und  zwar  so- 
wohl an  der  direkt  getroffenen  Stelle  des  Bulbus  als  auch  indirekt  weit  ab  vom 
Angriffspunkt.  War  die  Cornea  getroffen,  so  fanden  sich  auch  Blutungen  im 
Ciliarkörper  und  zwischen  vorderem  Aderhautabschnitt  und  Sklera  neben  den 
subchorioidealen  Blutungen.  Den  schalenförmigen  Blutungen  am  hinteren  Pol 
entsprach  stets  ein  Odem  der  Retina. 

Die  Sehstürung  bei  Aderhautblutungen  hängt,  abgesehen  von  der  even- 
tuellen Trübung  des  Glaskörpers,  vom  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  Blutung 
ab.  Sowie  die  Maculagegend  betroffen  ist,  ist  die  Sehstörung  am  bedeutendsten. 
Periphere  cirkumskripte  Blutungen  schädigen  das  Sehvermögen  wenig. 

So  fand  ich  nach  einer  heftigen  Kontusion  bei  klarem  Glaskörper  eine 
hügelförmige  Blutung  zwischen  Adejhaut  und  Netzhaut  von  1 1/2  P-  ober- 
halb der  Papille  bei  fast  normaler  Sehschärfe.  Die  Blutung  verschwand 
bis  auf  einen  ganz  kleinen  gelblichen  Entfäi-bungsherd.  Hierher  gehören 
auch  Fälle  von  Lubinsky  (1895),  Hirsch  (1905),  Lohmann  (1905)  u.  A. 
Kleine  Blutungen  können  spurlos  verschwinden.  War  bei  einer  stärkeren 
Blutung  die  Netzhaut  mit  eingerissen,  so  kann  die  Netzhautruptur  mit 
Hinterlassung  einer  weißlichen  oder  gelblichen,  zuweilen  stark  pigmentierten 
Narbe  verheilen. 

Bei  ausgedehnten  oder  zahlreichen  Plaques  treten  dagegen  später  immer 
ausgedehnte  Aderhaut-Netzhautveränderungen  mit  Entfärbung 
und  Pigmentierung  auf,  die  entweder  als  zahlreiche  kleine  Fleckchen  oder 
als  konfluierende  Veränderungen  zu  Tage  treten  und  bei  denen  oft  erst  nach 
Wochen  oder  selbst  einigen  Monaten  die  Entfärbung  und  Pigmentierung  zum 
Stillstand  kommt.  In  derartigen  Fällen  ist  auch  bei  sonst  klaren  Medien  und 
Fehlen  nachweisbarer  Gewebszerreißung  das  Sehvermögen  in  der  Regel  dauernd 
stärker  herabgesetzt  und  selbst  das  Gesichtsfeld  eingeengt.  Dieselben  flächen- 
haften Veränderungen  können  sich  neben  einer  gleichzeitigen  isolierten  Ader- 
hautruptur entwickeln.  Sie  entstehen  offenbar  durch  Zerreißung  und  Throm- 
bosierung der  Gefäße  in  der  Aderhaut,  durch  Blutungen  in  die  Substanz, 
durch  subchorioideale  Blutungen  und  vielleicht  auch  durch  starkes  Udem 
der  Aderhaut  infolge  von  Gefäßveränderungon.  Wahrscheinlich  kommt  es 
durch  die  Dehnung  der  Aderhaut  auch  zur  Distorsion  des  Aderhautgewebes, 
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zu  zahlreichen  feinsten  Gewebszerreißungen  sowie  zu  einer  primären  und 
sekundären  Schädigung  der  auf  der  Aderhaut  liegenden  Netzhautpigment- 
epithelzellen und  der  übrigen  Retina.  Diese  verschiedenartigen  Gewebs- 
läsionen  sowie  die  mannigfachsten  Cirkulationsstürungen  führen  zu  binde- 
gewebiger Verdichtung  des  Aderhautgewebes,  zu  Verklebung  zwischen 
Aderhaut  und  Netzhaut,  zu  Schwund  der  äußeren  Netzhautschichten  und 
proliferierender  Chorioiditis  mit  Verdickung  des  Stützgewebes  und  Einwande- 
rung von  Pigment  in  die  Netzhaut,  ganz  analog  meinen  Befunden  am  Kanin- 
chen nach  künstlicher  Unterbrechung  der  Aderhautcirkulation  nach  üurch- 
schneidung  von  Ciliararlerien  (1890). 

In  seltenen  Fällen  kann  auch  schon  wenige  Tage  nach  der  Verletzung 
akute  Pigmentierung  im  Augenhintergrund  auftreten,  die  auch  transitori- 
schen  Charakter  haben  kann  [Krüner  (1906),  Siegfried  (1898),  Oelleu's  Atlas 
3.   L.  C.  T.  Vin,  Lawford  (1902)]. 

Siegrist  (1895)  hat  4  Fälle  mitgeteilt,  in  denen  nach  Kontusion  gelbliche 
Verfärbung  des  Augenhintergrundes  in  einem  oder  in  mehreren  unregelmäßig 
.  landkartenförmig,  aber  scharf  begrenzten  Bezirken  auftraten ,  in  deren  Bereich 
kurz  darauf  diffus  zerstreutes  Pigment  in  die  Retina  einwanderte.  Er  hat 
mehrere  Abbildungen  seiner  Mitteilung  beigefügt.  Diese  Veränderung  kam 
allein  oder  zusammen  mit  Aderhautriss  oder  Schwellung  und  Injektion  der  Pa- 
pille vor.  Die  größereu  Herde  gingen  von  der  Papille  aus,  daneben  kamen 
auch  kleine  inselförmige  Herde  vor;  die  Maculagegend  war  besonders  oft  mit 
affiziert.  War  die  Macula  mit  betroffen,  so  war  die  Sehstörung  eine  beträcht- 
liche (centrales  und  paracentrales  Skotom),  bei  peripherem  Sitz  geringer.  Die 
Verändei-ungen  entwickelten  sich  innerhalb  der  ersten  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung und  änderten  sich  später  nicht  merklich,  nur  wurden  die  Herde  schärfer 
begi'enzt  und  die  Pigraentierung  nahm  zu. 

Die  Sehstörung  und  das  Skotom  besserten  sich  wenig,  in  einem  Fall  nahm 
die  Sehschärfe  noch  ab. 

Siegrist  nahm  auf  Grund  meiner  Versuche  über  die  Folgen  der  Cirku- 
lationsstörung  in  den  Aderhautgefäßen  an,  dass  es  sich  um  eine  Affektion  der 
Chorioidea  handelt,  die  sekundär  zu  einer  nutritiven  Störung  der  Retina  und 
teilweiser  Degeneration  derselben  führt.  Er  wies  darauf  hin,  dass  die  Zer- 
reißung kleiner  hinterer  Ciliararterien  die  Veränderung  am  besten  erklären 
könne,  dass  aber  ebenso  subchorioideale  oder  chorioideale  Blutung,  ebenso  Trans- 
sudation  aus  den  veränderten  Gefäßen  in  und  auf  die  Aderhaut  zu  den  nutri- 
tiven Störungen  in  der  Retina  führen  könne. 

Auf  die  tlächenhafte  Pigmentierung  des  Augenhintergrundes  nach  Kontusion 
mit  gleichzeitiger  Aderhautruptur  halte  bereits  Becker  ( I  878),  ebenso  Hutchinson 
(1887,  1889,  1890)  hingewiesen.  Auch  ich  habe  diese  Vei'änderungen  nach 
Kontusion  mehrfach  beobachtet  und  in  zwei  Dissertationen  beschreiben  lassen 
(IsBRucH  1897,  Gau  1902,  der  6  derartige  Fälle  mitteilte).  In  einem  Fall  von 
Contusio  bulbi  habe  ich  auch  anatomisch  die  flächenhafte  Netzhautdegeneration 
nachweisen  können  (1902). 

Lawford  (1902j  fand  bereits  10  Tage  nach  einem  Schuss  aus  einer  Luft- 
pistole gegen  das  Auge  umschriebene  feinflockige  Pigmentierung  der  inneren 
Retinaschichten,  zum  Teil  entlang  den  Gefäßen. 
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Hirsch  ( 190  5]  konnte  die  akute  IN'etzhautdegeneration  mit  Pigmenteinwande- 
rung anatomisch  nachweisen  in  einem  Fall  von  schwerer  Kontusion  ohne  Kapsel- 
berstung  durch  Kuhhornstoß.  Das  Auge  kam  wegen  Drucksteigerung  4  Wochen 
nach  der  Verletzung  zur  Enukleation.  Die  Drucksteigerung  war  die  Folge  von 
Dislokation  der  Linse.  Es  fand  sich  neben  präretinaler  Blutung  aus  den  Papillen- 
gefäßen  an  der  temporalen  Netzhauthälfte  eine  höchstgradige  Atrophie  der  Netz- 
haut mit  Schwund  der  nervösen  und  starker  Wucherung  der  bindegewebigen  Ele- 
mente und  mit  Pigmenteinwanderung  in  die  Netzhaut,  so  dass  der  Befund  dem 
der  Retinitis  pigmentosa  entsprach.  Das  Pigment  lag  in  engem  Anschluss  an 
die  Verzweigungen  der  Netzhautgefäße.  An  der  Aderhaut  fanden  sich  im  Be- 
reich der  Netzhautdegeneration  Defekte  in  der  Lamina  vitrea,  Atrophie  des  Ge- 
webes, Reste  von  Blutungen  aus  Aderhautgefäßen,  Fehlen  der  Choriocapillaris 
und  Veränderung  an  den  kleinsten  Gefäßen.  Der  Befund  entsprach  ganz  den 
von  mir  nach  halbseitiger  Durchschneidung  der  Ciliararterien  an  Kaninchenaugen 
erhaltenen.  Hirsch  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  plötzliche  Cirkulations- 
unterbrechung  der  Aderhautgefäße  durch  Zerreißung  von  hinteren  Ciliararterien 
die  Ursache  der  primären  Pigment degeneralion  der  Netzhaut  war.  Er  teilte  so- 
dann noch  zwei  weitere  Fälle  mit,  in  denen  der  ophthalmoskopische  Befund  der 
Pigmentdegeneration  der  Retina  Abreißung  von  hinteren  Ciliararterien  vermuten 
ließ.  In  einigen  anderen  Fällen  von  fleckförmiger  Veränderung  des  Pigment- 
epithels nahm  er  als  Ursache  der  Entfärbung  eine  primäre,  direkt  traumatische 
Zerreißung  (Schädigung)  der  Pigmentepithelschicht  an,  die  in  einem  Falle  offen- 
bar mit  Abreißung  kleiner  Aderhautgefäße  kombiniert  war. 

Diagnose.  Die  Aderhautblutungen  sind  in  vielen  Füllen  nur  mit 
Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  und  vielfach  entgehen  sie  besonders  bei 
Sitz  im  Parenchym  oder  in  der  Suprachorioidea  der  AVahrnehmung  voll- 
ständig. Bei  heftigen  Kontusionen  kommen  sie,  wie  auch  die  Experimente 
von  Berlin  u.  A.  beweisen,  häufig  vor.  Dichte  Blutungen  im  Glaskörper 
wird  man  in  erster  Linie  auf  Zerreißung  von  Gefäßen  des  Ciliarkörpers  und 
der  Aderhaut  beziehen  können,  da  eine  isolierte  Ruptur  eines  größeren  Netz- 
hautgefäßes mit  nachfolgender  dichter  hämorrhagischer  Glaskörperinfiltration 
nur  ausnahmsweise  vorkommt. 

Ist  der  Glaskörper  klar,  so  kann  man  Blutungen  auf  oder  in  der  Ader- 
haut mit  dem  Spiegel  erkennen,  und  dabei  ist  die  Unterscheidung  zwischen 
Aderhaut-  und  Netzhautblutungen  durch  die  Form  und  Lage  der  Blutungen 
sowie  das  Verhalten  der  Netzhautgefäße  meist  ohne  Schwierigkeit  möglich. 

Prognose.  Bei  kleinen  und  besonders  peripheren  Blutungen  kann 
das  Sehvermögen  wieder  vollständig  normal  werden,  während  bei  Blutungen 
in  der  Macula  dauernd  beträchtliche  Sehstörung  mit  Skotom  zurückbleibt, 
besonders  wenn  die  Netzhaut  mit  eingerissen  war. 

Treten  bald  nach  der  Verletzung  als  Zeichen  ausgedehnter  Gefäßläsion 
chorioretinilische  Entfärbung  und  Pigmentierung  auf,  so  ist  besonders  bei  Mit- 
beteiligung der  Maculagegend  dauernd  das  Sehvermögen  merklicli  herabgesetzt. 

Bei  der  Behandlung  ist  anfangs  vor  allem  Ruhe  und  Verband  an- 
gezeigt, später  kommen  subconjunctivale  Kochsalzinjektionen  in  Frage. 
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Die  Ablösung  der  Aderhaut. 

§  113.  Die  Ablösung  der  Aderhaut  durch  Kontusion  ohne  Berstung 
der  Bulbushüllen  ist  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden,  während 
die  Aderhautablüsung  nach  Skleralruptur  sowie  nach  perforierenden  Ver- 
letzungen, vor  allem  auch  nach  Operationen  (Fuces  1900,  1902)  sowie 
durch  Entzündungen  nach  Verletzungen  häufig  ist.  Die  durch  Kontusion 
veranlasste  Ablösung  der  Aderhaut  ist  entweder  eine  hämorrhagische  und 
auf  die  Zerreißung  eines  größeren  Gefäßes  der  Uvea  zurückzuführen,  oder 
durch  subchorioideales  Ödem  veranlasst.  Bei  der  Spiegeluntersuchung  stellt 
sich  die  Aderhautablüsung  als  eine  in  den  Glaskörper  vorragende  Promi- 
nenz mit  allmählich  abfallendem  Rand  dar,  die  eine  rötlich -braune  oder 
grau-gelbe  Färbung  besitzt  und  deren  Oberfläche  Aderhautzeichnung  oder 
auch  deutliche  Aderhautgefäße  erkennen  lässt. 

Der  Tumor  erscheint  prall  gespannt  und  nicht  beweglich.  Die  Xetz- 
hautgefäße  verlaufen  gestreckt  darüber  hinweg.  Zugleich  kann  er  Retina- 
Trübung  oder  auch  einzelne  Hämorrhagien  aufweisen.  Das  Sehvermögen 
ist  auch  beim  Fehlen  sonstiger  Komplikationen  stark  herabgesetzt,  das  Ge- 
sichtsfeld kann  der  Stelle  entsprechend  einen  Ausfall  zeigen. 

Die  grau-braun-rötliche  Farbe,  das  Hervortreten  von  Aderhautgefäßen 
auf  der  Prominenz  sowie  die  Unbewegiichkeit,  der  gestreckte  Verlauf  der 
Netzhautgefäße,  der  nicht  steile  Abfall  an  der  Seite  gestatten  die  Aderhaut- 
abhebung von  der  Xetzhautablösung  und  von  dem  einfachen  subretinalen 
Bluterguss  zu  unterscheiden. 

Durch  Resorption  der  Blutung  legt  sich  die  abgelöste  Aderhaut  wieder 
an,  die  Prominenz  verschwindet  und  das  Sehvermögen  bessert  sich.  In 
einem  von  Hjort  (1881)  mitgeteilten  Fall  hat  aber  die  Ablösung  jahrelang 
unverändert  bestanden. 

Die  genaue  Beschreibung  und  Abbildung  der  Aderhautabhebung  durch 
stumpfe  Gewalt  ohne  Bulbusberstung  verdanken  wir  v.  Michel  (187  8).  Bei 
einem  2  9  Jahre  alten  Mühlenbauer,  der  durch  ein  schweres  Fass  eine  Quetschung 
des  Kopfes  mit  Impression  des  Tuher  frontale  erlitten  und  sofort  rechtsseitig  er- 
blindet war,  fand  v.  Michel  etwa  3  Wochen  nach  der  Verletzung  rechts  totale 
weiße  Sehnervenatrophie,  mehrere  Blutungen  in  der  Netzhaut,  besonders  auch 
in  der  Maculagegend,  und  eine  eigentümliche  grau-gelb-rötliche  Färbung  der 
ganzen  Maculagegend  bis  zur  Papille  hin.  Die  eine  rundliche  Form  darbietende 
Stelle  zeigte  eine  geringe  Prominenz,  wenig  scharfe  Kontm'en,  vollkommene 
Unbewegiichkeit  und  deutliche  hellrötliche  Aderhautgefäße  mit  der  charak- 
teristischen Verzweigung.  Der  Augendruck  war  etwas  vermindert,  Finger 
wurden  in  2'  nach  außen  oben  gezählt.  Der  Befund  sprach  für  Ablösung  der 
Aderhaut  durch  eine  Blutung.  Weiterhin  stieg  das  Sehvermögen  auf  Finger- 
zählen in  5 — 6',  die  Papille  wurde  total  weiß,  die  Prominenz  nahm  ab  und 
die  Aderhautgefäße  waren  kaum  mehr  sichtbar,  was  für  ein  Wiederanlegen  der 
Aderhaut  sprach. 

Handbuch  der  Angenheilknnde.   2.  Aufl.    IX.  Bd.    XVII.  Kap.  33 
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Aus  der  v.  MiCHEL'schen  Klinik  hat  Walter  (l  8  83)  eine  zweite  Beobachtung 
bei  einem  58jährigen  Manne,  der  einen  Hieb  mit  dem  Stiel  einer  Haue  über 
den  Kopf  und  das  rechte  Auge  erhalten  und  danach  starke  Verdunklung  des 
Auges  bemerkt  hatte,  mitgeteilt.  Mit  dem  Spiegel  fand  sich  eine  graugelbliche 
unbewegliche  langgestreckte  Prominenz  des  Augenhintergrundes  nach  unten  innen, 
über  die  die  Retinalgefäße  gestreckt  hinwegliefen,  und  durch  die  grau  reflek- 
tierende Netzhaut  wurden  Verzweigungen  von  Aderhautgefäßen  und  zerstreute 
Pigmentklümpchen  erkannt.  Finger  wurden  in  1/2 — ^  ^^  gezählt,  die  Projektion 
nach  innen  fehlte.    Die  Pupille  war  normal,  der  Augendruck  mäßig  herabgesetzt. 

Ein  weiterer  Fall  ist  von  Mules  (1  89  3)  nach  Stoß  mit  dem  Finger  bei  einem 
1 9jährigen  Patienten  beobachtet.  Auch  hier  waren  die  Aderhautgefäße  anfangs 
sichtbar. 

Hjort  (1881)  beschrieb  einen  Fall  von  traumatischer  Aderhautablösung, 
wahrscheinlich  durch  narbige  Schrumpfung  nach  Chorioidealruptur  entstanden. 
Bei  einem  33jährigen  Seemann  mit  hochgradiger  Mjopie  zeigte  sich  nach  Kon- 
tusion durch  ein  Holzstück  jahrelang  folgender  stationärer  Befund:  Spannung 
des  Auges  herabgesetzt,  diffuse  punktierte  Glaskörpertrübung,  graugefärbte  Pro- 
minenz innen,  das  Chorioidealstroma  unmittelbar  hinter  der  Netzhaut  sichtbar, 
ebenfalls  nach  vorn  verschoben,  unten  im  Augenhintergrund  ein  weißer  Streif 
mit  Pigmentanhäufung  (die  Narbe  der  Ruptur).      S  mit   1  0  D  =  ^36- 

Sous  (1892)  konstatierte  nach  Verletzung  durch  ein  anprallendes  Holzstück 
eine  Ablösung  der  Aderhaut  oberhalb  der  Papille.  Die  Stelle  zeigte  eine  grau- 
rötliche Färbung,  war  unbeweglich  und  ihr  entsprach  ein  Skotom,  das  mehr 
und  mehr  zurückging,  während  der  Umfang  der  abgelösten  Partie  sich  nur  allmäh- 
lich  verringerte. 

Anatomisch  konnte  Story  (1881)  an  einem  12  Tage  nach  Kontusion  enu- 
kleierten  Auge  Dislokation  der  Linse  und  Abhebung  der  Aderhaut  auf  einer  Seite 
nachweisen.  Es  ist  nicht  erwähnt,  ob  eine  hämorrhagische  Ablösung  vorlag. 
Ich  verweise  auch  auf  die  §  106  erwähnten  Befunde  von  Garnier  (1 891)  und 
Teich  (1905). 

Die  Äderhautruptur. 

§114.  Allgemeines.  Bei  den  Aderhautrupturen  nach  Kontusion 
muss  man  unterscheiden  zwischen  den  direkten  Rupturen,  die  am  An- 
griffspunkt der  stumpfen  Gewalt  entstehen,  und  den  indirekten,  die  an 
einer  vom  Angriffspunkt  entfernten  Stelle  meist  im  hinteren  Bulbusabschnitt 
gelegen  sind.  Die  2.  Gruppe  ist  die  häufigere  und  bietet  ein  besonderes 
Interesse.  In  einzelnen  Fällen  sind  beide  Rupturarten  in  einem  und  dem- 
selben Auge  gefunden.     Knapp  (1869),  Aub  (1871). 

A.  v.  Graefe  hat  18  54  zuerst  2  Fälle  von  Aderhautruptur  beschrieben  und 
darauf  hingewiesen,  dass  die  Aderhaut  durch  Kontusion  ohne  äußere  Verletzung 
isoliert  zerreißen  kann.  In  den  nächsten  Jahren  blieben  die  Beobachtungen  mehr 
vereinzelt. 

Mauthner  (1868)  konnte  auf  Grund  von  13  Beobachtung^.n  aus  der  Litte- 
ratur  und  4  eigenen  Beobachtungen  den  ophthalmoskopischen  Befund  ausführ- 
licher beschreiben.  Knapp  (1869)  hat  diese  1 7  Fälle  tabellarisch  zusammen- 
gestellt und  7  weitere  Beobachtungen  mitgeteilt.  Zusammenstellungen  der  älteren 
Fälle  finden  sich  außerdem  bei  Caillet  (1869)  und  v.  Wecker  (1870).    Seit  dieser 
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Zeit  hat  sich  die  Zalil  der  Beobachtungen  außerordenUich  vermehrt.  Schon  der 
Krieg  1870/71  bewies,  dass  Aderhautrisse  bei  Schussverletzungen  häufig  vor- 
kommen. Die  Kasuistik  hat  sich  so  vermehrt,  dass  eine  genaue  Litteralur- 
zusammenstelkmg  kaum  möglich  wäre,  hi  neuerer  Zeit  wird  die  Unterscheidung 
zwischen  direldcr  und  indirekter  Ruptur  strenger  durchgeführt.  Mitteilungen  über 
größere  Serien  von  Beobachtungen  enthält  der  deutsche  Sanitätsbericht  über 
den  deutsch-französischen  Krieg  1870/71  (1888)  mit  20  Fällen,  eine  Arbeit  von 
PoHLENZ  (1891),  der  über  41  in  der  Hallischen  Klinik  innerhalb  von  10  Jahren 
beobachtete  Aderhautrupturen  berichtete,  sowie  eine  Arbeit  von  Eisenhuth  (1  899) 
mit  3  9  Fällen  aus  der  Gießener  Klinik,  unter  denen  8  direkte  Rupturen  sich 
finden. 

Zahlreiche  Fälle  finden  sich  in  den  Arbeiten  von  d'Oexch  (1905),  Ohm 
(1905). 

Herrmann  (190  6)  berichtete  aus  der  Leipziger  Klinik  über  4  Fälle  von  Ader- 
hauptruptur nach  Schläfenschuss  und  1  3  Fälle  von  indirekter  Ruptur  nach  Kon- 
tusion im  vorderen  Augenabschnitt. 

Im  Gegensatz  zur  klinischen  Kasuistik  sind  die  pathologisch -anatomischen 
Befunde  auch  jetzt  noch  spärlich. 

V.  Amjiox  (1855)  konnte  ein  Jahr  nach  v.  Graefe's  Mitteilung  den  Befund 
einer  Aderhautruptur  nach  Schussverletzung  in  den  Mund  erheben  und  be- 
schreiben. 

Erst  in  neuester  Zeit  folgten  einige  weitere  anatomische  Untersuchungen, 
auf  die  ich  später  zurückkomme. 

"Wegen  der  Mechanik  der  Aderhautruptur  verweise  ich  auf  §  78, 
S.  382.  Die  Glashaut  reißt  vielleicht  zuerst  ein,  da  Glashäute  wie  Descemet 
und  Zonula  am  wenigsten  dehnbar  sind  (Hirsch  1905). 

Die  Häufigkeit  der  Aderhautruptur  wurde  bei  mehreren  Berechnungen 
annähernd  in  demselben  Verhältnis  von  1:1000  Patienten  gefunden.  Knapp  (1869) 
beobachtete  12  Rupturen  auf  18  000  Patienten,  Hülse  (1878)  zählte  unter  28  000 
Patienten  der  Kieler  Klinik  22  Rupturen,  Hughes  (1887)  fand  in  der  Würzburger 
Klinik   das  Verhältnis    1:1000,    ebenso   Pohlenz  (1 891)    in    der  Klinik  in  Halle. 

Eisenhuth  (1  89  9)  fand  39  Rupturen  bei  70  0  00  Patienten  und  d'Oench  (190  5) 
69   Fälle  auf  150  000  Patienten  in  einem  Zeitraum  von   3  3  Jahren. 

Ohm  (1905)  fand  auf  25  000  Patienten  der  Gießener  Augenklinik  31  Ader- 
hautrisse, und  wenn  nur  die  klinischen  Patienten  gerechnet  wurden,  kamen  auf 
6000  Patienten   24  Fälle. 

Die  I  7  Aderhautrupturen  in  der  Leipziger  Klinik  verteilten  sich  auf  90  517 
Patienten,   d.  s.  =  0,018^    (Herrmann  1906). 

Die  indirekte  Aderhautruptur. 

§  115.  Vorkommen.  Die  indirekten  Rupturen  entstehen  besonders 
liäufig  durch  größere  stumpfe  Fremdkörper ,  die  das  Auge  von  vorne  her 
mit  stärkerer  Kraft  durch  Schlag.  Wurf  und  Schuss  treffen.  Hirschberg 
(1906)  teilte  3  Fälle  von  Aderliautruptur  durch  Tennisball  mit.  Doch 
vermögen  auch  kleinere  heftig  auftreffende  Fremdkörper,  wie  z.  B.  Schrot- 
körner, Piupturen  zu  veranlassen  (Polano  1897).     Sie  werden  ferner  beoh- 
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achtet  bei  Frakturen  des  Orbitalrandes,  wobei  nicht  sicher  zu  entscheiden 
ist,  ob  der  zertrümmerte  Knochen  oder  der  Fremdkörper  das  Auge  ge- 
quetscht hat.  Auch  bei  Schussverletzungen  der  Knochen  des  Gesichts  und 
Schädels  ohne  Eröffnung  der  Orbita  sind  Rupturen  der  Aderhaut  von  der 
gewöhnlichen  Form  beobachtet  (z.  B.  ConN  [1872],  der  eine  schöne,  farbige 
Abbildung  der  Rupturen  beigefügt  hat),  ebenso  durch  Geschosse ,  die  die 
Orbita  hinter  dem  Auge  durchquerten,  ohne  das  Auge  zu  berühren.  Ebenso 
können  sie  entstehen  bei  heftiger  Erschütterung  in  der  Umgebung  des  Auges 
(Jeffries  1873,  Hülse  1878). 

In  seltenen  Fällen  wurden  sie  nach  allgemeiner  Körpererschütterung 
(Mannhardt  1875)  und  nach  Fall  oder  Sturz  des  Körpers  beobachtet,  wobei 
allerdings  nicht  immer  sicher  festzustellen  war,  ob  nicht  das  Auge  oder 
seine  Umgebung  doch  dabei  direkt  einen  Stoß  erlitten  hat.  Poblenz  (1891) 
berichtete  über  eine  kleine  Macularuptur  nach  Sturz  auf  das  Trottoir, 
Reich  (1 878)  über  Aderhautruptur  und  Amotio  retinae  bei  einem  vom  Blitz 
Getroffenen.  Schmidt-Rimpler  (1875)  beobachtete  bei  einem  19jähr.  Mann 
2  feine  weißliche  Aderhautstreifen  neben  dem  Bild  der  Retinitis  pigmentosa, 
die  er  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Verletzung  bei  der  Geburt 
durch  die  Zange  beziehen  konnte. 

In  seltenen  Fällen  wurde  Ghorioidealruptur  bei  gleichzeitiger  Perfora- 
tion des  Bulbus  an  der  Angriffsstelle  beobachtet,  so  von  Mallinckrodt  (1872) 
und  von  Scdmidt  (1899)  nach  Stichverletzung  mit  einem  Pfriemen,  von 
Ohm  (1905)  nach  Steinwurf. 

Befund.  (Aussehen,  Lage,  Form  und  Zahl  der  Risse.)  Der 
Befund  gestaltet  sich  verschieden  je  nach  der  Zeit,  die  seit  der  Verletzung 
verstrichen  ist.  Unmittelbar  nach  der  Verletzung  ist  die  genaue  Feststellung 
meist  durch  Medientrübungen,  vor  allem  durch  Blutungen  in  die  Kammer 
und  in  den  Glaskörper,  sowie  durch  starke  Reizung  des  Auges  erschwert 
oder  unmöglich  gemacht.  Ist  nach  Aufhellung  der  Medien  die  Untersuchung 
mit  dem  Augenspiegel  möglich,  so  erscheint  ein  frischer  Riss  meist  sofort 
als  gelblicher  Streif,  der  gewöhnlich  bogenförmig  in  geringerer  oder  größerer 
Entfernung  von  der  Papille  konzentrisch  zu  ihr  verläuft.  In  vielen  Fällen 
fehlt  eine  Blutung  an  der  Rissstelle  vollständig,  was  durch  starke  Retrak- 
tion der  Gefäße  erklärt  werden  kann.  Die  Netzhautgefüße  gehen  in  der 
Regel  unverändert  über  die  Stelle  hinweg,  ein  Beweis,  dass  eine  vollstän- 
dige Ruptur  der  Retina  nicht  mit  erfolgt  ist.  Bei  frischen  Rissen  kann 
die  Retina  anfangs  an  der  Stelle  eine  Trübung,  auch  kleine  Hämorrhagien 
aufweisen.  In  anderen  Fällen  markiert  sich  der  Riss  zuerst  durch  eine 
streifenförmige  rötliche  Blutung,  nach  deren  Verschwinden  erst  die  gelbe 
oder  gelblich-weiße  Farbe  hervortritt. 

In  einem  von  Kröner  (1906)  mitgeteilten  Fall  fanden  sich  anfangs 
dunkle  Pigmentflecke  neben  einem  hellen  Fleck.    Der  Pigmentfleck  hellte  sich 
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auf  und  nun  trat  eine  typische  Aderhautruptur  hervor,  während  der  helle 
Fleck  ebenfalls  verschwand.  Transsudation  und  ausgetretenes  Pigment  hatten 
die  Narbe  verdeckt. 

An  älteren  Hissen  findet  sich  oft  am  Rand  oine  Pigmentierung,  die 
den  Streif  eine  Strecke  weit  umsäumt  und  die  auch  stellenweise  den  Grund 
des  Risses  ausfüllt. 

In  der  Regel  treten  die  Risse  dann  dauernd  als  gelbe  oder  gelb-weiß- 
liche Streifen  hervor,  die  sich  scharf  vom  roten  Augenhintergrund  abheben, 
wenn  auch  der  Rand  einzelner  Risse  mehr  oder  weniger  weit  von  einem 
Pigmentstreif  umsäumt  ist. 

In  älteren  etwas  breiteren  Rissen  können  hier  und  da  auch  Ciliar- 
gefäße  als  rote  Streifen  hervortreten. 

Abbildungen  von  Aderhautrissen  finden  sich  in  den  ophthalmoskopischen 
Atlanten  von  Liebreich,  Haab,  Oeller  u.  A. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  gestattet  gewisse  Schlüsse  über  die  Tiefe 
der  Aderhautrupturen.  Schon  v.  Wecker  (18*6)  hatte  betont,  dass  der  Riss 
meist  nur  eine  gelb-weißliche,  nie  eine  bläulich-weißliche  Farbe  wie  bei  frei  zu 
Tage  Hegender  Sklera  annimmt.  Er  hielt  deshalb  für  wahrscheinlich,  dass  die 
Aderhaut  nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  einreißt,  sondern  dass  die  dehnbare  La- 
mina  fusca  erhalten  bleibt. 

Hirsch  (1903)  nahm,  gestützt  auf  die  Befunde  Salzmaxx's,  über  die  Dehis- 
cenzen  der  Glashaut  durch  Dehnung  in  myopischen  Augen  an,  dass  bei  den  ty- 
pischen Aderhautrupturen  nur  ein  Einriss  des  Pigmentepithels  und  der  Glashaut 
erfolge.  Dadurch  erklärte  er  auch  das  Fehlen  der  Blutungen.  Die  bogenförmigen 
Streifen  bleiben  nach  ihm  hell,  weil  die  Risse  im  Pigmentepithel  durch  die  ge- 
sprungene und  abgehobene,  oft  auch  gefaltete  Glashaut  klaffend  gehalten  werden. 
Tritt  eine  Pigmentierung  am  Rande  ein,  so  ist  das  die  Folge  der  Schädigung 
der  Pigmentepithelien. 

Diese  Annahme  von  Hirsch  bedarf  noch  der  pathologisch-anatomischen  Be- 
stätigung. A  priori  erscheint  es  unwahrscheinlich,  dass  die  Basalmembran  durch 
plötzliche  Dehnung  auf  größere  Strecken  einreißen  soll,  ohne  dass  die  darunter 
liegende  Choriocapillaris  mit  einreißt.  Das  Fehlen  der  Blutungen  wird  zur  Ge- 
nüge erklärt  durch  die  starke  Retraktion  der  zerrissenen  Gefäße.  Auch  glatte 
Lanzenschnitte  durch  Sklera  und  Netzhaut-Aderhaut  bluten  unter  Umständen  keine 
Spur  und  zeigen  gelbliche  Farbe. 

In  dem  von  mir  anatomisch  untersuchten  ersten  Falle  waren  die  inneren 
Aderhautschichten  durchgerissen,  während  die  Suprachorioidea  intakt  geblie- 
hen  war. 

In  einem  zweiten  Falle,  bei  dem  mit  dem  Augenspiegel  gelbliche  Sichel 
bestand,  erstreckte  sich  der  Riss  ebenfalls  in  die  oberflächlichen  Aderhautschichten 
hinein  und  feine  Bindegewebsfibrillen  füllten  die  Rissstelle  aus. 

Die  Lage  der  Risse.  Die  indirekten  Aderhautrupturen  liegen  fast 
durchweg  am  hinteren  Pol  des  Auges  und  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
auf  der  temporalen  Seite  der  Papille,  entweder  zwischen  Papille  und  Ma- 
cula oder   in  der  Macula  selbst  oder  nach  außen  von  ihr.     Sie  liegen  ent- 
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weder  rein  temporal  oder  mehr  oder  weniger  schräg  nach  außen  oben  und 
außen  unten.  Seltener  findet  sicli  der  Riss  auf  der  nasalen  Seite  oder 
mehr  direkt  nach  unten  und  oben.  Die  Entfernung  von  der  Papille  ist 
großen  Schwankungen  unterworfen.  Auch  in  unmittelbarster  Nähe  der 
Papille  können  zuweilen  Risse  liegen  (Becker  1878).  Man  findet  dann  kurz 
nach  der  Verletzung  Trübung  und  Schwellung  des  Gewebes  dicht  am  Papillen- 
rand  und  später  entweder  eine  gelbe  Sichel  oder  starke  schwarze  Pigmen- 
tierung. 

V.  Wecker  (dieses  Handb.  I.  Aufl.,  IV,  S.  667)  hat  in  vielen  Fällen  dicht  an 
der  Papille  einen  kleinen  Einriss  gesehen,  welcher  an  der  gegenüberliegen- 
den Seite  eines  größeren  Spaltes  ganz  in  der  Nähe  der  Macula  lag.  Ich 
habe  einen  Fall  beobachtet,  bei  dem  temporal  die  Aderhaut  unmittelbar  am 
Papillenrand  in  größerer  Ausdehnung  ab-  resp.  eingerissen  war.  Anfangs 
sah  man  einen  blutigen  sichelförmigen  Streif  am  getrübten  Papillenrand  und 
später  eine  gelbe  Sichel  mit  einer  Zacke  in  der  Mitte  und  erst  daran  an- 
schließend  Pigmentierung. 

Die  Form  und  Größe  der  Risse.  Die  Aderhautrisse  besitzen  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  eine  bogenförmige,  nach  der  Papille  zu  kon- 
kave Gestalt,  doch  kommen  zuweilen  auch  horizontale,  radiäre  oder  verti- 
kale Risse  vor,  die  fast  ausschließlich  in  der  Macula  selbst  oder  zwischen 
Macula  und  Papille  gelegen  sind.  Die  bogenförmigen  Risse  besitzen  durch- 
schnittUch  eine  Länge  von  3 — 5  Papillendurchmesser  und  eine  Breite  bis 
zu  Y2  P-  ^ri  der  Regel  ist  die  Mitte  am  breitesten  und  die  Enden  sind 
feiner,  so  dass  die  Risse  eine  schmale  Sichelform  darbieten.  Zuweilen  zeigt 
der  Riss  eine  Art  Knickung,  ferner  gar  nicht  so  selten  kleine  seitliche  Ab- 
zweigungen oder  eine  gabelförmige  Teilung  am  Ende  und  Spaltung  selbst 
in  3  Hörner  (Hersing  1872).  In  seltenen  Fällen  ist  beobachtet,  dass  Risse 
in  der  Nähe  der  Papille  dieselbe  bis  zu  ^/^  ihres  Umfangs  und  selbst  fast 
vollständig  umgaben.  Knapp  (1869,  S.  27)  hat  2  derartige  Fälle  mitgeteilt 
und  abgebildet.     Die  Augen  hatten  nur  eine  Spur  von  Lichtempfindung. 

Die  Zahl  der  Risse.  Gar  nicht  so  selten  finden  sich  2  oder  mehrere 
Risse  meist  auf  derselben  Seite,  doch  auch  auf  verschiedenen  Seiten,  z.  B. 
einer  temporal  und  einer  nasal.  Gewöhnlich  ist  bei  mehreren  Rissen  einer 
groß  und  die  anderen  sind  klein.  Die  kleineren  Risse  liegen  entweder  nach 
außen  vom  Ilauptriss  oder  auch  nach  innen.  Die  Risse  sind  zuweilen  durch 
kleine  Ausläufer  miteinander  verbunden. 

Für  die  sogenannten  »typischen  indirekten  Aderhautrupturen«  kann 
man  als  das  Charakteristische  nur  annehmen:  die  zur  Papille  konzentrische 
Bogenform  und  die  schmale  Streifenform,  während  ihre  Lage  und  Zahl 
großen  Schwankungen  unterworfen  ist. 

Hughes  (1887)  fand  bei  72  Chorioidealrupturen,  die  er  aus  der  Litteralur 
zusammengestellt  halle,   öOnial  temporale  Lage  =82^,  10 mal  nasale  =14^ 
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und  3  mal  horizontale  Lage  =  h,%.  Bei  den  41  Fällen  von  Pohlenz  (1891) 
aus  der  Hallischon  Klinik  lagen  die  Rupturen  25  mal  nur  temporal  (12  mal  nia- 
cular),  5  mal  nur  nasal,  8  mal  temporal  und  nasal  (in  allen  8  Fällen  war  die 
Macula  beteiligt)  und  3  mal  oben  oder  unten.  Der  P'orm  nach  kamen  in  32  Fällen 
bogenförmige  Rupturen  vor  und  zwar  nur  bogenförmige  22  mal,  in  o  Fällen 
waren  zugleich  flächenhafte,  in  3  zugleich  horizontale  vorhanden.  Flächenhafte 
Rupturen  wurden  im  ganzen  15 mal,  horizontale  im  ganzen  4 mal,  darunter  i 
in  der  Macula  gefunden.     Nur   3   der  Rupturen  waren  direkte. 

EisENHUTH  (1899)  zählte  unter  den  39  Fällen  aus  der  Gießener  Klinik 
2  6  mal  temporale  Rupturen,  3  mal  nasale,  \  mal  nach  beiden  Richtungen  zusammen 
und  3  mal  Risse  über  oder  unter  der  Papille.  Nur  in  5  Fällen  war  der  Riss 
nicht  konzentrisch  zur  Papille  gelegen,  stets  handelte  es  sich  dabei  um  Risse 
in  der  Maculagegend,  von  denen  zwei  vertikal,  zwei  horizontal  und  einer  kon- 
zentrisch zur  Macula  lagen. 

Nur  ein  einfacher  Riss  lag  2  2  mal  vor,  bei  I  7  Fällen  wurden  mehrere  Rup- 
turen nachgewiesen  und  zwar  zweifache  Ruptur  8 mal,  dreifache  Ruptur  3 mal, 
vier-  oder  mehrfache  Rupturen   4  mal  und  unbestimmte  Zahl   2  mal. 

Oh-M  (l90ö)  hat  316  Fälle  von  Aderhautruptur  aus  der  Litteratur  zusammen- 
gestellt. Über  die  Anzahl  der  Risse  fanden  sich  sichere  Notizen  in  217  Fällen. 
Einfache  Rupturen  bestanden  in  66,5^,  doppelte  in  18,5^,  dreifache  in  6,5^, 
vierfache  in  3,6^  und  multipel  waren  sie  in  4,9^.  Die  Zählung  ergab: 
temporale  Risse  65,3^,  ovale  18,6%,  nach  unten  10,0^,  nach  oben  6,1^; 
2  3, 1^  aller  Risse  lagen  in  der  Maculagegend;  bei  6  Fällen  umkreisten  die  Risse 
die  Papille  total  oder  nahezu  total.  Bei  31  aus  der  Gießener  Klinik  zusammen- 
gestellten Fällen  war  die  Ruptur  2 4 mal  einfach,  3 mal  doppelt  und  je  einmal 
dreifach,  vierfach,  fünffach  und  multipel. 

Abnorme  Form  und  Lage  der  indirekten  Aderhautrisse  sind  wieder- 
holt beobachtet,  aber  auch  jetzt  noch  als  selten  zu  bezeichnen.  • —  Die  kleinen 
Rupturen  in  der  Macula  weichen  zuweilen  von  der  Bogenform  ab.  Die  ersten 
Mitteilungen  von  horizontalen  Rissen  stammten  von  Mauthner  (1  86  8,  S.  458), 
Teillais  (1877)  und  Hughes   (1887). 

Teillais  fand  5  Monate  nach  Kontusion  neben  Subluxation  der  Linse  und 
Glaskörpertrübungen  vier  verschiedene  Risse,  sämtlich  ungefähr  horizontal  unter 
einander  parallel  verlaufend  bei  S  =  Y5 ;  in  einem  anderen  Falle  fand  er  neben 
Mydriasis  und  Netzhautblutungen  einen  radiären  von  der  Papille  ausgehenden 
Aderhautriss  von   3  P.   Länge  bei  S  =  ^3- 

Ich  selbst  habe  bei  einem  3  4jährigen  Manne  nach  Kontusion  in  der  Kind- 
heit einen  nahezu  horizontalen  Riss  quer  durch  die  Macula  von  2  P.  Länge  und 
Y2  P'  Breite  mit  einer  kleinen  Zacke  nach  unten  ziemlich  in  der  Mitte  neben 
ausgedehnter  Pigmentatrophie  und  Pigmentanhäufung  im  unteren  Bulbusabschnitt 
bei  excentrischem  Fingerzählen  in   1  m  beobachtet. 

Eine  ungewöhnliche  Form  eines  Aderhautrisses  hat  Aub  (1871)  in  einem 
Falle,  der  auch  wegen  des  gleichzeitigen  Vorkommens  einer  direkten  vorderen 
Aderhaut -Netzhautruptur  am  Angriffspunkte  der  Gewalt  und  einer  Ruptur  der 
hinteren  Linsenkapsel  besonders  interessant  ist,  mitgeteilt.  In  der  Macula  fand 
sich  ein  indirekter  Riss  mit  zwei  Fortsätzen  nach  oben  und  drei  nach  unten. 

Manxhardt  (1875,  Fall  2)  fand,  wahrscheinlich  nach  Stin-z  aus  großer  Höhe, 
einen  Aderhautriss  von  1/4  D.  Breite,  der  von  der  Papille  aus  schräg  nach  oben 
außen  bis  über  den  Äquator  hinaus  und  nach  unten  außen  bis  fast  zum  Äqua- 
tor verlief. 
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DucLOs(l897)  fand  bei  einem  2  I  jährigen  Manne  neben  flottierenden  Glas- 
körpertrübungen und  seichter  Netzhautablösung  zwei  lange  weiße,  horizontal  sich 
überkreuzende  Streifen,  die  die  Aderhaut  geradezu  in  zwei  Hälften  teilten  und 
die  er  für  Rupturen  ansprach.  Ob  nicht  eine  Verwechslung  mit  den  bekannten 
gelben  Streifen  bei  rückgängiger  Ablatio  retinae  vorlag,  mochte  ich  dahingestellt 
sein  lassen.      Ebenso  unsicher  erscheint  ein  Fall  von  Hoor  (18  86). 

Mehrere  lange  horizontale  Aderhautnarben  nach  einem  Schlag  aufs  Auge 
erwähnt  Hutchinson   (1888). 

DE  ScHWEiNiTz  (l90l)  beobachtete  eine  V  form  ige  Aderhaut-Netzhautruptur 
nach  oben  innen  von  der  Papille  ausgehend,  Mills  (1905)  einen  Yförmigen  Riss 
der  Macula  bei  voller  Sehschärfe. 

Einen  Fall  von  multiplen  Aderhautrupturen  hat  Beck  (1906)  mitgeteilt  und 
abgebildet.  Auch  Herrmann  (1906)  fand  unter  den  13  Rupturen  der  Leipziger 
Klinik  die  mannigfachste  Konfiguration  der  Risse. 

Adamück  (1878)  fand  bei  einem  Offlzi.er,  der  beim  Sturm  auf  Plewna  ge- 
stürzt war  —  ob  durch  Geschosskontusion,  blieb  fraglich  — ,  einen  großen 
weißen  Fleck  in  der  Macula  von  P. -Größe,  über  dessen  Rand  ein  Gefäß  hin- 
wegzog. Der  Herd  verkleinerte  sich  und  wurde  pigmentiert,  der  Visus  besserte 
sich  auf  2^70)   später  auf  ^Vso- 

In  seltenen  Fällen  ist  beobachtet,  dass  der  Bogen  umgekehrt  mit  der  Kon- 
vexität nach  der  Papille  zu  verlief,  so  von  Ginsberg  (1893),  Polano  (1899) 
und  Ohm  (1905);  beide  Male  handelte  es  sich  um  eine  unter  mehreren  Rup- 
turen. 

Bogenförmig  die  Macula  umkreisende  Rupturen  sind  mitgeteilt  von  Eisen- 
HUTH   (1899),   Ohm  (1905). 

Auch  die  Rupturen  bei  Schussverletzungen  haben  manchmal  un- 
gewöhnliche Form.  Freilich  ist  gerade  bei  ihnen  zuweilen  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden, ob  es  sich  um  indirekte  oder  direkte  Rupturen,  z.  B.  durch  abgesprengte 
Knochen  gehandelt  hat.  (Vgl.  auch  Cohn  1872,  ßeob.  26  und  28,  Schröter 
1871.) 

Mitbeteiligung  der  Netzhaut.  Wenn  auch  die  Netzhautgefäße  meist 
ununterbrochen  über  die  Ruptur  hin  wegziehen,  so  muss  man  doch  annehmen, 
dass  die  äußersten  Netzhautschichten,  zum  mindesten  die  Pigmentepithel- 
schicht stets  mit  zerrissen  sind,  wie  auch  v.  Wecker  (1876)  und  Becker 
(1878)  betont  haben. 

In  einzelnen  Fällen  kann  aber  die  Netzhaut  über  der  Ruptur  voll- 
ständig zerrissen  sein. 

Schon  V.  Graefe  (1854)  beobachtete  in  einem  Falle,  dass  eins  der  über  die 
Ruptur  hinwegziehenden  Gefäße  an  der  Rupturstelle  unterbrochen  und  als  weißer 
Streifen  jenseits  weiter  zu  verfolgen  war.  Diese  Veränderung  bildet  den  Übergang 
zur  vollständigen  Zerreißung.  Dann  sind  die  Gefäße  unterbrochen.  Die  Riss- 
enden der  Retina  erscheinen  getrübt  und  deutlich  abgelöst  und  eingerollt.  Cowell 
(1869)  fand  10  Monate  nach  der  Verletzung  Netzhaut-Aderhautriss  mit  Netzhaut- 
ablösung, sowie  Sehnervenatrophie  und  Erblindung  bis  auf  Lichtschein.  Auch 
Hirschberg  (1  870),  Bäuerlein  (1  871)  und  Magnus  (1  887)  beobachteten  gleichzeitige 
^Netzhaut-Aderhautruptur,  ebenso  Hughes  (1887)  in  einem  Falle  von  horizontalem 
Riss  zwischen  Papille  und  Macula,  u.  A. 
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Ich  habe  vollständige  Zerreißung  der  Netzhaut  über  einer  Aderhautruptur 
mit  Vei'narbung  der  Rissenden  anatomisch  nachgewiesen. 

Die  Netzhaut  kann  auch  über  einer  frischen  Ruptur  abgelöst  sein. 

Scheibe  (1877)  beobachtete  nach  heftiger  Kontusion  anfänglich  neben  Pro- 
trusio  bulbi  mit  Bewegliohkeitsbeschränkung  und  neben  einem  1  mm  langen  Riss 
am  Pupillarrand  eine  Ablösung  der  Retina  in  der  Maculagegend  und  nach  oben 
innen.  Nach  vierwöchiger  Behandlung  mit  Druckverband  war  die  Retina  an- 
gelegt, aber  es  zeigte  sich  ein  vertikaler  Riss  der  Aderhaut  von  ungewöhnlicher 
Form  zwischen  Papille  und  Macula.     Ein  Centralskotom  blieb  bestehen. 

Komplikationen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  finden  sich  mannig- 
fache andere  Kontusionsfolgen,  zum  Teil  vorübergehender,  zum  Teil  bleiben- 
der Natur,  z.  B.  Mydriasis,  Iriszerreißung,  Akkommodationslähmung,  vor 
allem  Blutungen  in  die  vordere  Kammer  und  in  den  Glaskörper,  sowie 
Linsentrübung  und  Luxation,  auch  Veränderungen  im  Augenhintergrund, 
wie  periphere  oder  maculare  Blutungen  in  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  Blu- 
tungen auf  der  Papille,  Netzhautödem,  flächenhafte  Entfärbung  und  Pigmen- 
tierung des  Augenhintergrundes,  selten  Netzhautablüsung,  z.  B.  La.wford  und 
Knaggs  (1897)  u.  s.  w. 

Mehrfach  wurde  beobachtet,  dass  neben  einer  seitlichen  Ruptur  gleich- 
zeitig in  der  Macula  eine  Blutung  entstanden  war,  die  zu  Centralskotom 
führte  (Knapp,  Eisenhuth). 

Mannhardt  (1875)  beschrieb  als  ungewöhnliche  Komplikation  einer  ge- 
wöhnlichen Aderhautruptur  ein  Aneurysma  spurium  einer  kleinen  Arterie 
im  äußeren  Quadranten  der  Papille.    Doch  ist  dieser  Fall  unsicher  (§  1 1 7). 

Verlauf.  Etwaige  anfängliche  Blutungen  am  Aderhautriss  verschwin- 
den bald  und  die  Vernarbung  setzt  ein,  während  der  gewöhnlich  auch  eine 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Pigmentwucherung  am  Rand  und  stellen- 
weise selbst  im  Grund  des  Risses  auftritt.  Ist  die  Vernarbung  zum  Ab- 
schluss  gekommen,  so  bleibt  der  gelb  oder  gelb-weißliche  Streif  mit  Pig- 
mentierung unverändert  bestehen,  manchmal  im  Grunde  deutliche  Ciliargefäße 
zeigend.  Die  Papille  erscheint  häufig  blasser.  Schon  v.  Wecker  (1876) 
hatte  betont,  dass  der  Riss  meist  nur  eine  gelb-weißliche,  nie  eine  bläulich- 
weißliche Farbe  wie  bei  frei  zu  Tage  liegender  Sklera  annimmt.  Er  hielt 
deshalb  für  wahrscheinhch,  dass  die  Aderhaut  nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke 
einreißt,  sondern  dass  die  dehnbare  Lamina  fusca  erhalten  bleibt.  Ich 
habe  diese  Annahme  anatomisch  bestätigen  können. 

"Wiederholt  ist  beobachtet  (z.  B.  Hersing  1872),  dass  bei  der  Vernar- 
bung sich  die  Ränder  etwas  zusammenziehen,  so  dass  der  Riss  allmählich 
schmaler  wird  oder  kleine  Risse  fast  ganz  verschwinden.  In  anderen  Fidlen 
ist  beobachtet,  dass  bei  der  Vernarbung  ein  Zug  auf  die  Umgebung  aus- 
geübt wird,  so  dass  eine  feine  radiäre  Streifung  selbst  mit  Andeutung 
von   kleinen   Prominenzen    und   Falten    entsteht.     Die   Bindegewebsbildung 
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kann  zu  Streifen  an  den  Netzhautgefäßen  führen.  Auch  wurde  z.  B. 
von  Saemisch  (1866)  beobachtet,  dass  durch  die  Vorgänge  der  Vernar- 
bung mit  Zerpung  weiterhin  eine  cirkumskripte  Netzhautablösung  auf- 
trat, die  das  anfangs  wesentlich  gebesserte  Sehvermögen  wieder  erheblich 
verschlechterte.  Hjort  (1882)  beschrieb  einen  Fall  von  schwerer  Kontusion, 
in  dem  neben  einem  großen  Aderhaulriss  eine  traumatische  Aderhautab- 
hebung sich  fand,  die  wahrscheinlich  durch  narbige  Schrumpfung  von  der  Rup- 
tur aus  entstanden  war.  Dass  durch  die  Vernarbung  auch  eine  Verschiebung 
des  Risses  selbst  gegenüber  der  entsprechenden  Netzhautstelle  eintreten  kann, 
hat  Mannhardt  (1875)  mitgeteilt.  Bei  einem  Patienten  mit  Aderhautruplur 
hatte  nach  Jahren  das  anfängliche  Skotom  sich  unverändert  an  derselben 
Stelle  in  gleicher  Richtung  erhalten,  während  die  Ruptur  bei  der  Spiegel- 
untersuchung vertikaler  gelagert  war.  Bei  größeren  Rissen  tritt  öfters  auch 
in  der  Umgebung  des  Risses  eine  stärkere  chorioretinitische  Pigmentierung 
und  Entfärbung  auf,  oder  auch  ganz  unabhängig  vom  Riss  eine  weitgehende 
Pigmentdegeneration ,  Veränderungen,  die  teils  durch  die  Gefäßruptur  im 
Riss,  teils  auf  gleichzeitige  weitgehende  Läsion  der  Aderhaut,  besonders  der 
Gefäße,  mit  nachfolgender  Netzhautdegeneration  zu  beziehen  sind. 

Becker  (1878)  hatte  besonders  darauf  hingewiesen,  dass  ausgedehnte 
Netzhautpigmentierung  entfernt  vom  Aderhautriss  vorkommt,  und  mehrere 
Fälle  aus  der  Litteratur  zusammengestellt  und  eigene  mitgeteilt  (Tai.ko  1868, 
Hersing  1872,  Frank  [Knapp  1869,  S.  9],  Schmidt-Rimpler  1875,  Eisenhcth 
1899,  Fall  5)  u.  s.  w.    Siegrist  (1895),  Lindenmeyer  (1902),  Ohm  (1905). 

Zuweilen  ist  im  weiteren  Verlauf  das  Auftreten  von  totaler  Ablatio 
retinae  beobachtet,  besonders  wenn  der  Glaskörper  weitgehende  Verände- 
rungen gezeigt  hatte,  ebenso  das  Auftreten  von  Sehnervenatrophie  (z.  B. 
d'Oench  [1905]  in  7  Fällen). 

Streatfield  (1860)  erwähnt  auch  den  Befund  einer  glaukomatösen  Ex- 
kavation an  einem  Auge  mit  Aderhautruptur. 

Ich  selbst  habe  Subluxation  der  Linse,  Ablatio  und  Glaukom  in  einem  Auge 
mit  Aderhautruptur  beobachtet. 

Ein  3 9 jähriger  Herr  hatte  links  nach  Kontusion  vor  1  \  Jahren  eine  Ader- 
hautruptur davongetragen.  Damals  war  das  Auge  wegen  gleichzeitiger  Glas- 
körpertrübungen eine  Zeitlang  behandelt.  Das  Auge  gewann  ein  mäßiges  Seh- 
vermögen wieder.  Nach  9  Jahren  trat  plötzlich  eine  Verschlechterung  nach  körper- 
licher und  geistiger  Anstrengung  auf,  als  deren  Ursache  Glaskörperblutungen 
festgestellt  sein  sollten.  Das  Sehvermögen  blieb  schlecht.  Seit  einem  Vierteljahr 
traten  Druck  im  Auge  und  Kopf,  sowie  Rötung  und  so  gut  wie  vollständige  Er- 
blindung auf.  Ich  fand  bei  der  ersten  Untersuchung  ausgesprochene  Druck- 
steigerung bei  ungleich  tiefer  Kammer,  jedenfalls  infolge  von  Subluxatio  lenlis. 
Wegen  Medientiübungen,  besonders  auch  im  Glaskörper,  war  vom  Augenhinter- 
grunde  nichts  zu  sehen.  Es  wurden  nur  excentrisch  Handbewegungen  erkannt. 
Nach  breiter  Iridektouiie  ging  die  Drucksteigerung  zurück  und  die  Medien  wurden 
klarer.    Ich  fand   nun   eine  ausgedehnte,   mäßig  weit  vorgetriebene  Ablatio  retinae 
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und  hinter  der  abgelösten  Netzhaut  war  deutlich  im  äußeren  oberen  Quadranten 
die  fast  5  P.  lange  gelbe  Ruptur  zu  erkennen.  Die  Netzhaut  war  über  der 
Ruptur  sicher  abgehoben,  also  mit  der  Ruptur  nicht  verwachsen.  Außerdem 
bestand  eine  tiefe  Exkavation,  Glaskörportrübungen,  h"is-Linsenschiottern  durch 
Subluxation  der  Linse.  Fast  5  Jahre  blieb  das  Auge  frei  von  Beschwerden, 
dann  trat  erneute  Drucksteigerung  auf  und  das  Auge  wurde  enukleiert.  Ich  habe 
den  Fall  ausführlich  durch  Fischer  in  einer  Dissertation  mitteilen  lassen  (1908). 
Auch  Hansell  (l  902)  berichtete  über  die  Komplikation  von  multiplen  Ader- 
hautrupturen mit  Subluxation  der  Linse  und  Glaukom. 

Das  Verhalten  des  Sehvermügens.  Inwieweit  der  Aderhaulriss 
als  solcher  das  Sehvermögen  beeinflusst,  lässt  sich  meist  erst  nach  einiger 
Zeit  entscheiden.  Die  in  den  ersten  Tagen  so  oft  vorhandene  hochgradige 
Verminderung  der  Sehschärfe  beruht  in  vielen  Fällen  zum  großen  Teil  in 
den  Nebenerscheinungen,  so  dass  sich  mit  der  Aufsaugung  der  Blutungen  u.  s.w. 
das  Sehvermögen  vielfach  beträchtlich  hebt.  Aber  nur  selten  wird  die  alte 
Sehschärfe  wieder  erreicht,  meist  bleibt  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige 
Amblyopie  dauernd  zurück,  vor  allem  dann,  wenn  die  Maculagegend  Sitz 
der  Ruptur  ist.  Bei  Betroffensein  der  Macula  besteht  neben  hochgradiger 
Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  besonders  gern  ein  relatives  oder 
absolutes  Centralskotom,  auch  wird  dabei  häufig  Metamorphopsie  beob- 
achtet, zuweilen  Gelbsehen  (Talko  1868)  und  Farbenstürung  (Vossius  1883). 
Umgiebt  der  Riss  fast  cirkulär  die  Papille,  so  ist  damit  selbst  vollständige 
Erblindung  des  Auges  verbunden  (Knapp).  Wird  bei  peripherer  Lage  des 
Risses  ein  Centralskotom  gefunden,  so  weist  das  auf  eine  gleichzeitige  Ver- 
änderung der  Macula  hin,  als  deren  Ursache  mehrfach  eine  Blutung  nach- 
gewiesen wurde  (Knapp,  Eisenbuth,  PonLENz). 

Bei  genauer  perimetrischer  Aufnahme  lässt  sich  auch  bei  peripherem 
Sitz  des  Risses  anfangs  ein  entsprechendes  Skotom  im  Gesichtsfeld  nach- 
weisen. Wie  PoBLENz  1891  berichtete,  wurde  sogar  das  Skotom  so  gut 
wie  immer  gefunden.  Gar  nicht  so  selten  besteht  auch  eine  Gesichtsfeld- 
einengung bei  Chorioidealruptur,  zuweilen  auch  konzentrische  Einengung. 
Der  seitliche  Defekt  kann  eine  keilförmige  Gestalt  besitzen  mit  der  Basis 
außen  und  der  Spitze  nach  innen  zur  Ruptur  zu. 

Meneghelli  (1906)  fand  bei  Aderhaut-Netzhautruptur  ein  ausgesproche- 
nes Ringskotom.  Ein  Teil  des  Skotoms  schien  durch  die  ophthalmoskopisch 
sichtbaren  Veränderungen  erklärt,  ein  Teil  durch  Zerstörung  der  Stäbchen 
und  Zapfen,  die  offenbar  durch  Blutungen  und  Transsudat  veranlasst  war, 
die  sich  bei  dem  niederen  Augendruck  ringförmig  anordneten. 

Die  Gesichtsfeldeinengung  beruht  zum  Teil  auf  einer  Mitläsion  der 
Nervenfaserschicht  an  der  Rupturstelle,  zum  Teil  auf  gleichzeitigen  Kom- 
plikationen von  Seiten  der  Aderhaut  und  Retina. 

Nach  PoHLENz  (1891)  kann  die  Ursache  der  Gesichtsfeldeinengung  auch 
im    Opticus    liegen ,    zumal    auch    Fälle    von    Kontusion    vorkommen    mit 
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Gesichtsfeldstürung  ohne  sichtbare  Ruptur  der  Aderhaut.  Nur  in  seltenea 
Fällen  ist  die  Sehschärfe  von  vornherein  wenig  beeinträchtigt,  oder  wird 
wieder  annähernd  oder  vollständig  normal.  Wenn  auch  meist  im  weiteren 
Verlauf  eine  gewisse  Besserung  eintritt,  so  können  umgekehrt  auch  die 
Vorgänge  bei  der  Vernarbung  die  Sehschärfe  verschlechtern,  z.  B.  durch 
Netzhautabhebung  infolge  von  Narbenretraktion  (Saemisch  1866);  auch  kann 
durch  die  Vernarbung  die  Metamorphopsie  zunehmen  (Knapp  1869).  Die 
schließlich  zurückbleibende  Sehstürung  ist  manchmal  nicht  auf  Rechnung 
der  Ruptur,  sondern  der  gleichzeitigen  Komplikationen  zu  setzen,  besonders 
wenn  die  Macula 

ElSEXHUTB    1899). 


wenn  die  Macula  Veränderungen  wie  Blutungen   zeigt  (Knapp  1869,  S.  22 


Unter  den  39  Fällen  aus  der  Gießener  Klinik  (Eisenhuth  1899)  wurde  nur 
4 mal  S  =  ''/s  —  ^/e  wieder  erlangt,  bei  der  Mehrzahl  blieb  sie  unter  6/, 5. 
Hersing  (1  872)  beobachtete  nahezu  vollständige  Wiederherstellung  der  Sehschärfe 
selbst  bei  einem  Riss  an  der  Macula  und  trotz  des  Auftretens  von  Pigmentierung 
seitwärts  vom  Riss.  Fast  normale  oder  volle  Sehschärfe  beobachteten  auch  Knapp 
(1869),  Talko(1872),  Hillenkamp  (1865),  Adamück  (1878),  Bäuerlein  (l87t), 
Magnus  (1887),  Vossius  (1883),  de  Schweinitz  (1901),  Herrmann  (1906)  und 
Kröner  (190  6). 

Nach  PoHLEXz  wurde  unter  4 1  Fällen  von  Ruptur  16  mal  Gesichtsfeldein- 
engung beobachtet,  sowie  Smal  Gesichtsfeldstörung  ohne  Ruptur  und  mit  offen- 
bai'er  Läsion  des  Opticus.  Auch  Eisenhuth  erwähnte  bei  den  3  9  Fällen  15  mal 
Gesichtsfeldstörung  und   3  mal  Skotom. 

Pathologische  Anatomie.  Die  erste  anatomische  Beschreibung  eines 
Aderhautrisses  stammt  von  v.  Ammon  (1855). 

Ein  Soldat  hatte  sich  durch  Scbuss  seines  mit  Wasser  geladenen  Gewehres 
in  den  Mund  getötet,  die  Augen  waren  unverletzt,  aber  die  Sehnerven  innerhalb 
der  Schädelhöhle  zerrissen,  v.  Ammon  fand  neben  anderen  Veränderungen  am 
rechten  Auge  hinter  der  unverletzten  Retina  einen  keilförmigen  Aderhautriss  von 
der  Größe  einiger  Linien.  Die  Wundränder  der  geborstenen  Chorioidealspalte 
klafften  nicht,  auch  lag  kein  Blut  dazwischen.  Zwischen  der  hinteren  Fläche 
der  Aderhaut  und  der  Sklera  fand  sich  eine  dünne  Lage  Blut. 

Weiter  hatte  Ginsberg  (1897)  eine  Aderhautrupturnarbe  zu  untersuchen  Ge- 
legenheit. An  dem  vor  1  1  .Tahren  durch  Steinwurf  verletzten  Auge  war  die 
Cornea  im  unteren  Teil  stapb^lomatös  entartet,  von  der  Iris  nur  ein  schmaler 
Saum  innen  erhalten  und  die  Linse  fehlte.  Ophthalmoskopisch  fand  sich  in  der 
Gegend  der  Papille  ein  etwa  3  P.  D.  langer  und  halb  so  breiter  bläulicher  Herd 
mit  schwarzem  Pigmentrand.  Die  Narbe  bestand  aus  schwieligem  Bindegewebe, 
in  das  sich  Pigmentepilhelgänge  einsenkten.  Die  sonst  relativ  gut  erhaltene  Re- 
tina war  hier  auf  ein  dünnes  faseriges  Häutchen  reduziert,  das  mit  dem  Narben- 
gewebe verwachsen  war.      Die  Papille  zeigte   Exkavation. 

Sodann  hat  Alt  (1898)  eine  frische  vollständige  Aderhautruptur  nach  Or- 
bitalschussverletzung beschrieben.  Die  Ränder  des  Risses  waren  zurückgezogen, 
die  Netzhaut  zerrissen  und  abgelöst.    Fast  alle  Gewebe  des  Auges  zeigten  Blutung. 

Ich  selbst  war  in  der  Lage,  über  den  Befund  einer  Aderhaulruptur  zu  be- 
richten in  einem  Auge,  das  ein  .lahr  zuvor  eine  starke  Kontusion  erlitten  halte 
(1902).      Der   Aderhautriss    lag    am   hinteren   Pol    gerade   nach   außen   von  der 
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Macula ,  etwa  8  mm  vom  üplicuseinlritt  entfernt  und  halte  mehrere  Milhnieter 
Länge.  In  seiner  ganzen  Länge  war  die  Netzliaut  mit  eingerissen.  Die  Netz- 
haulrissenden  waren  ohne  Verschiebung  mit  dem  Aderhautriss  durch  spärliches 
Narbengewebe  verwachsen  (Fig.  47).  An 
dem  Riss  waren  die  inneren  Aderhaut- 
schichten eine  kurze  Strecke  unterbrochen, 
während  die  Suprarhorioidea  als  stark 
pigmentierte  Schicht  unverändert  darunter 
hinwegzog.  Im  Bereich  der  Lücke  der 
inneren  Aderhautschichlen  fand  sich  nur 
spärliches  Narbengewebe.  Die  Netzhaut 
war  etw'as  in  die  flache  Einsenkung  hinein- 
gezogen. Das  Pigmentepithel  der  Retina 
hörte  dicht  vor  dem  Riss  der  Basal- 
membran auf  und  zeigte  fast  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Risses  keine 
Wucherung.  Zwischen  den  beiden  Riss- 
enden der  mit  der  Aderhautnarbe  unter 
geringer  Verschiebung  verwachsenen  Netz- 
haut war  eine  schmale  Schicht  Narben- 
gewebes eingelagert.  Die  innere  Ober- 
fläche der  linearen  Netzhautnarbe  war 
mit  Endothel  überzogen.  Die  Verände- 
rungen der  Retinaschichten  an  den  Riss- 
enden waren  auffallend  gering.    Verfolgte 

man  den  Aderha^utriss,    so    fand  sich  an  seinem  unteren  Ende  eine^geringe  Zu- 
nahme   des  Narbeno^ewebes   und    etw-as  Pigmenteinlagerung    in  der  Narbe.      Das 


Aderhaut-Netzhautruptur  nach  starker'Kontusion 
des    Augapfels   und    Orbitaltnochenfraktur   durch 

abspringendes  Holzstück. 

R    Eetina;      C'li    Chorioidea;     F   Pigmentepithel; 

S  Narbe. 


Fis-    48. 


/ 


,^h 


Die  Aderhaut-Netzhautruptnr  (Fig.  47)   an  der  Stelle  des  Durchtritts  einer  Arterie  durch  die  Sklera  in  die 

Aderhaut. 
iJ  Retina;    C/i  Chorioidea:    P  Pigmentepithel;    A' Narbe;    (?  Gefäß. 


obere  Ende    des  Aderhautrisses    fiel    fast    zusammen  mit  der  Eintrittsstelle  einer 
dicken  Ciliararterie.      Gerade  über  diesem  Gefäß  begann  der  Riss  (Fig.  48). 

Es  steht  dahin,   ob  dieser  Befund  nur  ein  zufälliger  ist  oder  im  Sinne  der 
von  Saemisch  (I  8G6)   gegebenen  Erklärung  für  eine  Mitwirkung  der  Gefäßvei'bin- 
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düngen   zwischen   Aderhaut  und  Sklera    hei   der   Entstehung   der  Aderhautruptur 
zu  deuten  ist. 

In  einem  zweiten  von  mir  beobachteten  Fall  von  indirekter  Aderhautruptur 
war  die  Verletzung  ca.  \  6  Jahre  vor  der  wegen  Sekundärglaukom  vorgenom- 
menen Enukleation  entstanden.  Subluxation  der  Linse  und  totale  NetzhauL- 
ablösung  waren  außerdem  vorhanden.  Mit  dem  Augenspiegel  war  die  Ruptur 
als  gelber  zur  Papille  konzentrischer  Streif  nach  außen  oben  festgestellt.  Die 
Netzhaut  hatte  sich  sekundär,  auch  über  der  Ruptur,  total  abgelöst.  Die  ana- 
tomische Untersuchung  ergab  Defekt  im  Pigmentepithel ,  Unterbrechung  der 
Lamina  vitrea,  sowie  der  inneren  Aderhautschichten  samt  der  Choriocapillaris. 
In  der  Lücke  war  bindegewebige  Verdickung  nachweisbar.  Die  Lamina  fusca 
mit  den  größeren  Gefäßen  war  erhalten.  Einzelne  entlarble  Pigmentzellen  waren 
zum   Teil  über  den  Riss  gewuchert  (Fischer    1908). 

Die  Prognose  der  indirekten  Aderhautruptur  richtet  sich  vor  allem 
nach  dem  Sitz  und  dem  Grad  der  Nebenverletzungen.  Ist  die  Macula  lutea 
betroffen,  so  sind  die  Aussichten  auf  Wiedererlangung  eines  leidlichen  Seh- 
vermögens im  allgemeinen  am  ungünstigsten. 

Die  Behandlung  hat  nach  den  bei  Gontusio  bulbi  mehrfach  erwähnten 
Regeln  zu  erfolgen.  Von  besonderen  Maßnahmen  kommen  eventuell  bei 
gleichzeitigen  Blutungen  subconjunctivale  Kochsalzinjektionen  in  Frage. 

Die  direkte  Aderhautruptur. 

§  H6.  Die  direkte  Aderhautruptur  entsteht  an  dem  Angriffspunkt 
der  einwirkenden  Gewalt.  Meist  liegt  der  Angriffspunkt  im  vorderen  Skleral- 
abschnitt  vmd  zwar  so  weit  nach  vorn,  dass  das  vordere  Ende  der  Ruptur 
bei  der  Augenspiegeluntersuchung  nicht  erreichbar  ist.  Seltener  sind  äqua- 
toriale direkte  Rupturen,  sowie  solche  im  hinteren  Bulbusabschnitt  bei 
Orbital  Verletzungen. 

Bei  den  direkten  Rupturen  reißt  die  Aderhaut  gewöhnlich  in  größeier 
Ausdehnung  und  vollständig  ein,  so  dass  breite  ilächenhafte  Defekte  ent- 
stehen, in  denen  die  Sklera  freiliegt.  Die  Form  der  Risse  ist  unregelmäßig 
und  richtet  sicli  nach  der  Art  der  Gewalteinwirkung.  Bei  den  direkten 
Rissen  ist  die  Netzhaut  besonders  gern  mit  eingerissen,  aucli  linden  sich 
anfangs  meist  reichliche  Blutungen  auf  und  neben  dem  Riss.  Die  Narben 
besitzen  später  eine  intensiv  weiße  oder  bläulich-weiße  Farbe,  meist  mit 
stärkerer  Pigmentierung  am  Rand  und  in  der  Umgebung.  Die  anfangs  zer- 
rissene und  abgelöste  Retina  kann  mit  der  Naibe  verwachsen,  so  dass 
später  keine  Ablösung  mehr  nachweisbar  ist. 

Der  Verlauf  und  Ausgang  ist  ein  ähnlicher  wie  bei  den  indirekten 
Rupturen,  auch  hier  ist  das  Sehvermögen  meist  erheblich  herabgesetzt  und 
das  Gesichtsfeld  dem  Riss  entsprechend  eingeengt. 

Die  direkten  Rupturen  der  Aderhaut  sind  besonders  nach  Schussverletzungen 
beobachtet   worden    (Schwekiger   1864,    Schröter    1871,    Genth   1871,    Kriegs- 
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Sanitälsboricht  ISHS,  1'incus  1890,  1>(iiilen'z  1891,  Nouman-IIanskn  1899,  Heiih- 
MAXN  190Ü,   Nicolai  1902,   Laqueuh  1902). 

Isnuucii  (1897)  hat  z.  B.  aus  der  Jenaer  Augenklinik  einen  derartigen  Fall 
von  Netzhaut-Aderhautniplur  auslülirlich  mil geteilt. 

Eine  äquatoriale  Ruptur  durch  ein  Schrotkorn  beobachtete  ich  bei  einem 
Knaben,  das  das  untere  Lid  durchschlagen  und  die  Sklera  getroffen  hatte. 

(Vgl.  auch  den  Abschnitt:  Die  Schussverletzungen.) 

Zu  den  direkten  Rupturen  ist  ein  von  Hirschler  (1879)  milgeleilter 
Fall  zu  zählen.  Ein  Eisenstück  war  gegen  den  äußeren  Augenwinkel  geflogen 
und  hatte  eine  knorpelartige  Anschwellung  des  episkleralen  Gewebes  und  ent- 
sprechend eine  dreieckige  horizontale  Aderhautruptur  mit  der  Spitze  nach  dem 
Sehnerven  zu  veranlasst.  Auch  der  Fall  von  Saemisch  (1867)  nach  Verletzung 
durch  Riemen  dürfte  eine  direkte  Ruptur  gewesen  sein. 

Bruiix  (1889)  berichtete  über  einen  horizontalen,  auf  die  Papille  spitz  zu- 
laufenden, sie  aber  nicht  ganz  erreichenden  Aderhautriss  auf  der  nasalen  Seite, 
der  durch   ein  in   die  Orbita   eingedrungenes  Eisenstück  veranlasst  war. 

EisENHUTH  (1899)  hat  8  Fälle  von  direkter  Aderhautruptur  aus  der  Gießener 
Klinik  mitgeteilt. 

Krön'er  (1906)   beschrieb  eine   colobomähnliche  Netzhaut-Aderhautruptur. 

Bei  Schussverletzungen  kommen  neben  anderen  ausgedehnten  Zerreißungen 
auch  Netzhaut-Aderhautrisse  vor,  die  offenbar  durch  Zerrung  des  vom  Projektil 
getroffenen  Sehnerven  entstehen  und  vollkommene  Ringform  besitzen  können. 

Herrmann  (l  90  6)  berichtete  über  4  atypische  offenbar  direkte  Aderhautrup- 
turen nach  Schläfenschuss. 

Anatomischer  Befund.  PiCQUfi  (1884)  berichtete  über  eine  Ader- 
hautruptur dicht  hinter  dem  Ciliarkürper.  Das  Auge  hatte  einen  Faust- 
schlag erhtten.  Die  Rissenden  waren  deutlich  erkennbar.  Die  Stelle  war 
durch  Schwartengewebe  verdickt,  auch  fanden  sic]i  Zellanhäufung  und  Ge- 
webe zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut.     Die  Linse  war  verschoben. 

Der  anatomische  Befund  von  ausgedehnter  Zerreißung  der  Netz- 
haut und  Aderhaut  nach  Schussverletzung  ohne  Bulbuseröffnung  ist  mit- 
geteilt von  Waldeyer  (Gohn  1872),  Nettleship  (1904)  und  Herrmann  (1906). 

Waldeyer  untersuchte  das  Auge  in  einem  von  Cohx  (1872)  beobachteten 
Falle  von  Ghassepotkugelverletzung  der  linken  äußeren  Orbitalwand  mit  Aderhaut- 
ruptm',  der  einen  Monat  nach  der  Verletzung  zur  Enukleation  kam.  Er  fand 
eine  Verwachsung  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  und  in  der  großen  Risslücke 
die  Auflagerung  eines  1 1/9  ^^^  dicken  derben,  mit  vielen  Lücken  durchsetzten 
Bindegewebes  auf  der  Sklera,  in  dem  die  Aderhaut  und  Netzhaut  aufgegangen 
waren. 

In  dem  Fall  von  Nettleship  (1904)  handelte  es  sich  um  eine  Revolver- 
schussverletzung der  beiden  Orbitae  ohne  Sehnervenverletzung  mit  tödlichem  Aus- 
gange durch  Meningitis  am  3  6.  Tage  nach  der  Verletzung.  Ophthalmoskopisch 
war  rechts  neben  dichten  Blutungen  ein  Aderhautriss  am  hinteren  Pol  gesehen, 
wegen  Medienti'übung  nur  undeutlich  auch  links.  Nach  der  mikroskopischen 
Untersuchung  waren  die  Veränderungen  im  wesentlichen  folgende ; 

An  beiden  Augen  Netzhaut -Adei'hautrupturen  mit  Verwachsung  der  ein- 
zelnen Membranen  unter  einander  und  mit  Sklera  und  Glaskörper  durch  adhäsive 
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Entzündung.  Ausgedehnte  Blutungen  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  und  zwischen 
Netzhaut  und  Glaskörper  bis  zu  \  mm  Dicke.  Plastische  Entzündung  mit  fibrösem 
Bindegewebe  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  und  zwischen  Netzhaut  und  Glas- 
körper sowie  in  der  Lücke  zwischen  den  Membranen  auf  der  Sklera.  Atrophie. 
Pigmentdegeneration  der  Netzhaut.  Intaktsein  der  Sklera  bis  auf  Einlagerung 
von  Kohlepartikelchen,   die  sich  auch  in  der  Adei'haut  und  Netzhaut  fanden. 

In  einem  von  Herrmanx  (1906)  mitgeteilten  ganz  ähnlichem  Falle  handelt 
es  sich  um  Schuss  in  die  rechte  Schläfe.  Ophthalmoskopisch  fanden  sich  nach 
außen  oben  von  der  weiß  verfärbten  Papille  eine  zu  ihr  konzentrische  Aderhaut- 
ruptur sowie  nach  unten  von  der  Papille  zahlreiche  Netzhautblutungen.  7  Tage 
nach  der  Verletzung  erfolgte  der  Tod.  Die  Sektion  ergab  Sitz  der  plattgedrückten 
Bleikugel  im  Chiasma. 

Das  Ergebnis   der  mikroskopischen  Untersuchung  war: 

Isolierte  Chorioidealruptur  temporal  von  der  Papille.  Verlötung  der  rup- 
turierten Stelle  mit  der  wesentlich  veränderten  Netzhaut  durch  neugebildetes 
fibriUäres  Bindegewebe.  Flache  Ablatio  retinae  infolge  subretinalen  Blutergusses. 
Ruptur  der  Chorioidea  und  Netzhaut  mit  Ausfüllung  der  entstandenen  Lücke 
durch  gefäß-  und  zellarmes  fibrilläres  Bindegewebe,  in  dem  zerstreute  Pigment- 
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Veränderungen  an  den  Netzhautgefäßen.    Ischämie.    Blutungen. 
Aneurysmabildung.     Thrombose  der  Centralvene. 

§  117.  Bei  den  Kontusionsversuchen  an  Tieraugen  ist  eine  un- 
mittelbar nach  dem  Schlag  auftretende  und  nach  wenigen  Sekunden  ver- 
schwindende hochgradige  Ischämie  der  >'etzhautgefäße  beobachtet  (Berlin 
1873  u.  A.].  Man  wird  in  der  Annahme  nicht  fehlgehen,  dass  auch  beim 
Menschen  durch  Kontusion  anfangs  hochgradige  Ischämie  auftritt,  wenn  sie 
auch  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  noch  nicht  beobachtet  werden  konnte. 

Hirschberg  (1875.  1887)  hat  sie  zur  Erklärung  der  nach  Kontusion 
beobachteten  hochgradigen  Sehstürung  herangezogen. 

Ein  gar  nicht  so  seltener  Befund  nach  Kontusion  des  Auges  sind 
Blutungen  in  der  Netzhaut,  die  entweder  neben  anderen  Kontusionsver- 
nderungen  der  Netzhaut  und  der  Augenhäute  oder  mitunter  auch  als  die 
einzig  wichtigere  Veränderung  vorkommen  und  deren  Feststellung  bei 
fehlender  Medientrübung  mit  dem  Augenspiegel  keine  Schwierigkeit  bietet, 
wenn  auch  zuweilen  eine  sichere  Unterscheidung  von  oberflächlichen  Ader- 
hautblutungen nicht  möglich  ist.  Fehlt  eine  gleichzeitige  Zerreißung  der 
Netzhaut  in  ihrer  ganzen  Dicke,  so  sind  meist  kleine  Gefäße  rupturiert  und 
die  Blutungen  deshalb  umschrieben  und  in  der  Substanz  der  Retina  ge- 
legen. Doch  kann  der  Bluterguss  auch  zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper 
erfolgen   und  auch  als  wolkige  Masse   in  den  Glaskörper  übertreten. 

So  beobachtete  Oliver  (1897)  nach  Kontusion  durch  ein  Eisenstück 
einen  Bluterguss  zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper,  der  durch  eine  Zer- 
reißung der  unteren  äußeren  Retinalvene  bedingt  war.  Nach  9  Monaten 
fand  sich  eine  Verdickung  der  Venenwand  und  ein  streifiges  Aussehen  der 
Netzhaut.  Über  flächenhafte  Netzhautblutung  berichtete  auch  Alex.\nder 
(1905).  Sind,  wie  z.  B.  in  hochgradig  myopischen  Augen,  die  Gefäße  abnorm 
brüchig,   so  treten  auch  schon  nach  leichteren  Kontusionen  Blutungen  auf. 

Weiter  ist  zu  erwähnen  das  Vorkommen  von  präretinaler  Blutung 
nach  schwerem  Kopftrauma,  ohne  dass  der  Bulbus  dabei  getroffen  war. 
UiMERHARNSCHEiDT  (1877)  berichtete  über  eine  Apoplexie  zwischen  Glaskörper 
und  Netzhaut  nach  Kopftrauma,  und  Obermeier  (1901)  beschrieb  einen  Fall 
von  doppelseitiger  großer  makularer  subhyaloider  Netzhautblutung  durch 
einen  Fall  auf  den  Hinterkopf. 
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Auch  AxENFELD  (1906)  beobachtete  einen  Fall  nach  Kopflrauma.  Benedek 
erwähnt  einen  Fall  von  großer  präretinaler  Blutung  mit  horizontaler  oberer 
und  halbkreisförmiger  unterer  Begrenzung  nach  Schädelbasisfraktur,  bei  dem 
1 0  Tage  später  Durchbruch  der  Blutung  in  den  Glaskörper  erfolgte,  so 
dass  er  mit  massenhaften  Fäden  und  Flocken  durchsetzt  war  (v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophth.  Bd.  70).  Vor  kurzem  wurde  ein  ähnlicher  Fall  von  prä- 
retinaler Blutung  nach  schwerem  Schädelbruch  in  der  Jenaer  Augenklinik 
beobachtet  bei  einem  5jährigen  Knaben,  der  zwei  Stock  hoch  herunter- 
gestürzt w^ar.  Sofort  fanden  sich  Bewusstlosigkeit,  Abducenslähmung  und 
beiderseits  Erweiterung  und  Reaktionslosigkeit  der  Pupille.  Bei  der  Augen- 
spiegeluntersuchung fand  sich  starke  Rötung  und  Verschleierung  der  Pa- 
pille. Am  folgenden  Abend  wurde  mit  dem  Augenspiegel  beiderseits  hoch- 
gradige venöse  Retinalhyperämie  nachgewiesen.  An  beiden  Augen  zeigten 
sich  Netzhautblutungen  und  am  rechten  Auge  daneben  eine  große  maku- 
lare  präretinale  Blutung,  die  sich  langsam  erst  verlor.  Starke  Hyperämie 
blieb  bestehen.     Die  Bewusstlosigkeit  dauerte  4  Wochen. 

Der  von  mir  beobachtete  Fall  bewies,  dass  die  Blutung  mit  einer 
schweren  intrakraniellen  Girkulationsstörung  zusammenhing.  Die  Blutung 
war  sekundäre  Stauungsfolge  und  nicht  unmittelbare  Folge  der  Erschütterung. 
Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  im  Fall  Obermeier's  (1901),  bei  dem  stark 
kongestiver  Zustand  vorangegangen  war  und  bei  dem  die  Bewusstlosigkeit 
20  Stunden  dauerte,  und  im  Fall  Unterharnscheidt  (1877).  Auf  Netzhaut- 
blutungen als  Stauungsfolge  nach  Schädelbruch  wiesen  u.  A.  hin  Fleming 
(1903)  und  Liebrecht  (1906). 

Die  Sehstörung  bei  Netzhautblutungen  hängt  ab  vom  Sitz,  bei  makularer 
Blutung  kann  Skotom  bestehen  und  dauernde  Sehstürung  zurückbleiben; 
kleine  periphere  Blutungen  beeinträchtigen  dagegen  das  Sehvermögen  nicht. 
Selbst  in  dem  Fall  von  Obermeier  trat  schließlich  volle  Sehschärfe  an 
beiden  Augen  ein. 

Im  allgemeinen  werden  die  Netzhautblutungen  bald  resorbiert  und  ver- 
schwinden vollständig.  Doch  können  feine  Entfärbungen  des  Augenhinter- 
grundes entstehen  und  in  seltenen  Fällen  schwarze  Pigmentflecke,  zum  Teil 
vielleicht  hämatogenen  Ursprungs,  in  der  Netzhaut  zurückbleiben,  die  auch 
in  den  innersten  Schichten  liegen  und  die  Gefäße  verdecken.  Ferner  können 
bindegewebige  Streifen  sich  aus  Hämorrhagien  entwickeln  im  Sinne  einer 
Retinitis  proliferans  (Hersing  1872,  Schröter  1871,  Hirschberg  1869,  Sieg- 
fried 1896,  Praun  1899,  S.  392). 

In  einigen  seltenen  Fällen  wurde  über  Aneurysmenbildung  an  den 
Netzhautgefäßen  nach  schweren  Kontusionen  des  Auges  berichtet,  doch 
bedarf  das  Vorkommen  der  traumatischen  Aneurysmen  noch  weiterer  Be- 
stätigung. 
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Als  Aneurysma  arterio-venosum  retinale  beschrieb  Map.nus  (1  874)  eine  Ver- 
änderung bei  einem  2  9jährigen  Manne,  der  2  Jahre  zuvor  einen  heftigen  Schlag 
auf  das  rechte  Auge  erlitten  hatte.  Am  Rande  der  temporal  weiß  verfärbten 
Papille  fand  sich  ein  Konvolut  kleiner  neugebildeter  Gefäße  von  ziegelroter  Farbe. 
Die  Hauptstümme  auf  der  Papille  waren  um  das  drei-  bis  vierfache  ausgedehnt, 
braunrot  gefärbt,  schon  bei  leisem  Drucic  stark  pulsierend  und  nicht  als  Venen 
und  Arterien  zu  unterscheiden.  Zwei  stark  ausgedehnte  Gefäße,  die  sich  seit- 
wärts von  der  Papille  an  dem  Abgang  der  Seitenäste  und  durch  den  Farben- 
unterschied als  nasal  gelegene  Arterien  und  temporal  gelegene  Venen  unter- 
scheiden ließen,  gingen  zum  oberen  äußeren  Quadranten  und  vereinigten  sich  in 
der  Art,  dass  die  Arterie  mit  einem  kurzen  Blindsack  endete  und  vor  der  En- 
digung die  Vene  aufnahm.  Die  Netzhautgefäße  waren  übei-all  stark  ausgedehnt 
und  geschlängelt.  Auch  im  inneren  unteren  Quadranten  schien  eine  zweite 
direkte  Kommunikation  zweier  größerer  Gefäße  zu  bestehen.  An  den  Kommuni- 
kationsstellen fanden  sich  ein  schwarzer  Pigmentherd  und  gelbliche  Entfärbung, 
die  vermuthch  durch   Blutungen  entstanden   sind. 

Mannharut  (1875)  beschrieb  ein  zugleich  mit  einer  Chorioideah^uptur  ent- 
standenes Aneurysma  spurium  auf  der  Papille,  das  wohl  durch  die  Ruptur  einer 
kleinen  Arterie  innerhalb  des  Sehnerven  entstanden  war.  Im  äußeren  Quadranten 
der  Papille  befand  sich  ein  runder  grauer  vertiefter  Fleck  von  1/3  P.  D.  und  in 
dessen  Grund  eine  pulsierende  Vorwölbung.  Außerdem  waren  spontaner  Arterien- 
und  Venenpuls  nachweisbar, 

FüCHS  (I882)  fand  bei  einem  Manne,  der  sich  ^/^  iahr  zuvor  gegen  einen 
Baumstamm  gestoßen  hatte,  ophthalmoskopisch  nach  unten  zwei  stai'k  erweiterte 
und  geschlängelte  Gefäße,  eine  Arterie  und  eine  Vene,  die  in  einer  großen, 
wenig  scharf  begrenzten,  scheibenförmigen,  dunklen,  prominenten  und  mit  Blut 
bedeckten  Stelle  verschwanden.  Arterie  und  Vene  hatten  beide  die  gleiche  sehr 
dunkle  Farbe,  die  Unterscheidung  war  nur  durch  die  Beobachtung  der  Nebenäste 
möglich.  Das  Sehvermögen,  das  erst  Y4  Jahr  nach  der  Verletzung  abgenommen 
hatte,  bestand  nur  in  Fingerzählen  in  3 '4  m  Entfernung  bei  excentrischer  Fixa- 
tion. Die  Geschwulst  pulsierte  nicht.  Der  kreisrunde  Fleck  wurde  als  Aneurysma 
spurium  aufgefasst.  Die  Verletzung  hat  eine  Kontinuitätstrennung  der  Arterie 
und  Vene  herbeigeführt.  Fuchs  bezeichnete  seinen  Fall,  bei  dem  ein  aneurys- 
matischer  Sack  vorhanden  schien,  als  Aneurysma  varicosum  im  Gegensatz  zu 
dem  Fall  von  Magnus,  der  als  Varlx  aneurysmaticus  zu  bezeichnen  ist,  da  bei 
ihm  an  verschiedenen  Stellen  ein  direkter  Übergang  der  Arterien  in  die  Venen 
stattfand  und  ein  eigentlicher  aneurysmatischer  Sack  fehlte.  In  dem  Falle  von 
Fuchs  fanden  sich  außerdem  in  der  Maculagegend  eine  weiße  sternförmige  Figur, 
ähnlich  wie  bei  Retinitis  albuminurica,  und  auf  der  inneren  Netzhauthälfte  eine 
bandförmige  weiße  silberglänzende  Figur,  in  der  zahlreiche  feinste  schwarze 
Linien  lagen,  die  nichts  anderes  waren  als  kleine  Lücken,  in  deren  Bereich  die 
rote  Aderhaut  sichtbar  wurde.  Die  beiden  Herde  hielt  Fuchs  für  jüngeren  Da- 
tums und  führte  sie  auf  eine  Cirkulationsstörung  zurück. 

Miliare  Aneurysmen  der  Netzhaut  sah  Galezowski  (l  874)  bei  einer  höchst- 
gradig  kurzsichtigen  Frau  im  4.  Monate  der  Schwangerschaft,  deren  rechtes  Auge 
einen  Schlag  mit  einem  Schlüssel  erlitten  hatte  und  1 4  Tage  später  erblindet 
war.  Die  in  der  inneren  Hidfte  serös  infiltrierte  Netzhaut  zeigte  einen  Riss  und 
später  trat  an  dieser  Partie  Abhebung  ein.  Nach  einiger  Zeit  bemerkte  man 
runde  stecknadelkopfgroße  Flecke  längs  der  arteriellen  Hauptäste,  die  sich  auf 
Druck   verkleinerten,    zum  Teil   ganz   verschwanden.     Nach  Galezowski  war  die 
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Schwangerschaft  die  prädisponierende  Ursache  für  das  nach  der  Verletzung  sich 
entwickelnde  Krankheitsbild. 

hl  einem  von  Denissenko  (18  82)  mitgeteilten  Falle  waren  an  zwei  Netzhaut- 
gefäßen im  ganzen  drei  rote  Flecke  beobachtet,  die  anfangs  den  Eindruck  von 
Varicen  oder  Aneurysmen  machten,  die  aber  Denissenko  selbst  mit  großer  Wahr- 
scheinlichkeit für  Hämorrhagien  hielt,  weil  sie  nach  Y4  Jahr  spurlos  verschwun- 
den waren. 

E.  V.  Hippel  (1904)  hat  die  FriUe  von  Magnus,  Fuchs  und  Mannhardt 
einer  eingehenden  Kritik  unterworfen  und  hielt  die  beiden  ersteren  Fälle 
für  höchst  unsicher  und  nicht  für  geeignet,  das  Vorkommen  eines  trau- 
matisch entstandenen  Aneurysma  arterio-venosum  der  Retina  zu  beweisen. 
Hinsichtlich  des  FucHs'schen  Falles  betonte  er  die  große  Übereinstimmung 
des  Befundes  mit  seinen  Befunden,  die  er  als  eine  seltene  eminent  chro- 
nische Erkrankung  der  Netzhaut,  möglicherweise  tuberkulöser  Natur,  be- 
schrieben hat.  Nach  ihm  handelt  es  sich  in  dem  Fucus'schen  Fall  weder 
um  die  Folge  eines  Ti-aumas  noch  wahrscheinlich  um  ein  Aneurysma 
arterio-venosum,  sondern  um  einen  höchst  chronisch  verlaufenden  Krank- 
heitsprozess  entzündlicher  Natur  in  Verbindung  mit  lokalen  Gefäßverände- 
rungen an  Arterien  und  Venen  der  Netzhaut. 

Weiter  sind  noch  einige  Fälle  zu  erwähnen,  in  denen  in  Sachen  der 
Unfallversicherung  zu  entscheiden  war,  ob  das  Krankheitsbild  der  Stase 
oder  Thrombose  der  Vena  centrahs  retinae  mit  massenhaften  Netzhaut- 
blutungen (Retinitis  haemorrhagica)  durch  Kontusion  des  Auges  oder  seiner 
Umgebung  veranlasst  war  (vgl.  §  45,  S.  219). 

In  einem  von  v.  Wiseh  (1901)  mitgeteilten  Falle  war  einem  Arbeiter  beim 
Pflastersteinschlagen  etwas  ins  rechte  Auge  geflogen  und  sofort  etwas  Schmutz 
aus  dem  Bindehautsack  entfernt.  Die  Hornhaut  zeigte  oberflächliche  Abschürfung, 
sonst  schien  das  Auge  intakt.  Die  Beschwerden  schwanden  in  etwa  einer  Woche 
bis  auf  etwas  Druck  im  Auge  und  Herabsetzung  des  Sehens  auf  Y50  der  Norm. 
1  ]  Tage  nach  der  Verletzung  wurde  rechts  Thrombose  der  Vena  centr.  retinae 
festgestellt,  das  Sehvermögen  war  bis  auf  Fingerzählen  in  3  m  gesunken.  Der 
Arzt  glaubte  eine  Herzerkrankung  nachweisen  zu  können,  die  aber  von  anderer 
Seite  nicht  bestätigt  werden  konnte,  v.  Wiser  nahm  traumatische  Entstehung 
an  und  vermutete,  dass  durch  Reizung  des  N.  sjmpathicus  eine  länger  dauernde 
Kontraktion  der  Vena  centralis  retinae  veranlasst  sei.  Die  traumatische  Ent- 
stehung erscheint  aber  völlig  unbewiesen. 

In  einem  von  Hillemanns  und  Pfalz  (1905)  mitgeteilten  Falle  fand  sich 
l)ei  einem  42jährigen  Arbeiter  9  Tage  nach  Kontusion  der  Umgebung  des  Auges 
durch  ein  größeres  Holzstück  das  Bild  schwerer  Stauung  im  Gebiete  der  Vena 
centralis  retinae  (Retinitis  haemoi-rhagica)  mit  Herabsetzung  des  Sehvermögens 
auf  Fingerzählen  in  3 — 4  m.  Nach  1  0  Monaten  trat  fast  vollständige  Restitutio 
ad  integrum  mit  S  =  Yd2  ^^^  freiem  Gesichtsfelde  ein.  Als  das  wahrscheinlichste, 
zumal  in  Rücksicht  auf  den  günstigen  Ausgang,  erschien  die  Annahme  einer  Blutung 
in  die  Sehnervenscheide  mit  Kompression  der  Gentralgefäße  an  der  Eintrittsstelle 
in  den  Opticus,  die  durch  eine  Knochenfissur  im  Canalis  opticus  veranlasst  war. 
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Kontusionsödem  der  Netzhaut  (Berlin'sche  Trübung).     Commotio  retinae. 

Kontusionsambly  opie . 

§  1  i  8.  Infolge  von  Kontusion  des  Auges  tritt  an  der  Netzbaut 
häufig  eine  flächenhafte  grauweiße,  bald  vorübergebende  Trübung  auf,  die 
zuerst  von  Berlin  (1873)  beschrieben  und  als  akutes  Ödem  der  Netz- 
baut aufgefasst  ist.  Vielfach  ist  die  BERLm'sche  Trübung  als  Commo- 
tio retinae  bezeichnet  worden,  wird  aber  auch  auf  Grund  neuerer  Unter- 
suchungen am  besten  traumatisches  Netzhautüdem  oder  Kontusions- 
Ödem  der  Netzhaut  genannt. 

Man  hat  früher  in  Fällen  von  Kontusion  des  Orbitalrandes  oder  des  Aug- 
apfels, in  denen  die  danach  auftretende  vorübergehende  oder  bleibende  Seh- 
störung weder  durch  den  Befund  des  äußeren  Auges  noch  durch  die  Augen- 
spiegeluntersuchung eine  hinreichende  Erklärung  fanden,  als  Ursache  der  Seh- 
störung eine  Commotio  retinae  analog  dem  früher  unklaren  Begriff  der 
Commotio  cerebri  angenommen  und  hat  ihr  Wesen  entweder  in  einer  moleku- 
laren Verschiebung  in  der  Substanz  der  Netzhautelemente  und  Sehnervenfasern 
oder  in  einem  Einfluss  der  durch  Erschütterung  gelähmten  vasomotorischen  Nerven 
der  Netzhautgefäße  gesehen  (v.  Graefe  1865).  Berlin  (1873)  hat  den  unbe- 
stimmten Begriff  der  Commotio  retinae  als  klinisches  Krankheitsbild  verworfen 
und  hat  durch  experimentelle  Forschung  und  klinische  Beobachtung  festzustellen 
gesucht,  dass  den  funktionellen  Störungen  bestimmte  pathologische  Vorgänge  mit 
anatomischen  Veränderungen  zu  Grunde  liegen. 

Berlin  (1873)  wies  darauf  hin,  dass  für  die  große  Zahl  von  Fällen,  in 
denen  die  stumpfe  Gewalt  den  Orbitalrand  getroffen  hat,  die  Ursache  der  funk- 
tionellen Störung  in  primärer  oder  sekundärer  Läsion  des  Sehnerven  oder  seiner 
Wurzeln  zu  suchen  sei.  Durch  den  Nachweis  von  Knochenfrakturen  an  der 
Basis  cranii,  besonders  im  Foramen  opticum,  haben  Berlin  und  v.  Holder  (1880) 
eine  anatomische  Erklärung  für  die  Sehnervenläsionen  gegeben.  Liegt  eine  pal- 
pable  Läsion  des  Opticus  vor,  so  wird  die  Atrophie  des  Sehnerven  nach  einiger 
Zeit  mit  dem  Augenspiegel  nachweisbar. 

Berlin  (1873)  suchte  auch  die  Fälle,  in  denen  der  Bulbus  selbst  allein 
und  direkt  von  der  stumpfen  Gewalt  getroffen  wird  und  bei  denen  mehr  oder 
weniger  hochgradige  und  meist  schnell  vorübergehende  Sehstörungen,  unabhängig 
von  Medientrübungen,  beobachtet  werden,  auf  palpable  Veränderungen  zurückzu- 
führen. So  nahm  er  als  Ursache  einer  transitorischen  Herabsetzung  der  centralen 
Sehschärfe  einen  vorübergehenden  unregelmäßigen  Linsenasligmatismus,  der  teils 
durch  kleine  Blutungen  zwischen  Linse  und  Iris,  teils  durch  ungleichmäßige  Kon- 
traktion des  Giliarmuskels  veranlasst  sei,    an.     Auch  wenn  solche   nachweisbare 
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Veränderung  auszuschließen  ist,  hielt  Behmn  die  Annahme  einer  Coiiimotio  retinae 
für  unzulässig  und  schlug  bei  fehlender  anatomischer  Grundlage  die  Bezeichnung 
Amaurosis  oder  Amblyopia  traumatica  vor.  Er  sprach  sich  entschieden  gegen 
die  Heranziehung  der  von  ihm  nachgewiesenen  Netzhauttrübung  zur  Erklärung 
der  Sehstörung  aus,  weil  er  beobachtete,  dass  die  Sehstörung  abnahm,  während 
die  Trübung  noch  zunahm,  und  weil  Sehstörung  ohne  Netzhauttrübung  und  um- 
gekehrt ausgedehnte  Netzhauttrühung  ohne  Sehstörung  vorkam. 

Gegen  die  BEULix'sche  Annahme  eines  unregelmäßigen  Linsenastigmatismus 
zur  Erklärung  transitorischer  Sehstörung  nach  Kontusion  wandten  sich  Mauthner 
(1873),  Schmidt- RiMPLER  (1883)  u.  A.  Schmidt -Rimpler  (1883)  kam  zu  der 
alten  Anschauung  zurück,  dass  infolge  von  Kontusion  eine  wirkliche  und 
zwar  vorübergehende  Funktionsstörung  in  der  Netzhaut  eintritt.  Berlin  hat  die 
durch  Kontusion  veranlasste  primäre  Distorsion  der  Netzhaut  unterschätzt.  Die 
Ursache  der  Funktionsstörung,  das  Wesen  der  Commotio  retinae,  der  Zusammen- 
hang zwischen  Netzhauttrübung  und  Funktionsstörung  lassen  sich  nur  durch  die 
Annahme  gewisser  durch  die  mechanische  Einwirkung  veranlasster  Distorsions- 
folgen  in  Netzhaut  und  Aderhaut  erklären,   worauf  wir  später  zurückkommen. 

Vorkommen  der  Net zhauttr Übung.  Die  Trübung  der  Netzhaut 
kommt  besonders  dann  vor,  wenn  eine  heftige  Kontusion  durch  einen 
mit  größerer  Fläche  das  Auge  treffenden  Gegenstand  stattgefunden  hat,  so 
durch  Wurf  mit  Schneeball,  Stein,  Kartoffel,  durch  Gegenfliegen  von  ab- 
springenden Pfropfen,  durch  Schlag  mit  Faust,  Stock,  durch  Stoß  des 
Auges  gegen  stumpfe  Gegenstände  u.  s.  w.  Auch  bei  Orbitalstichverletzungen 
(DcMMER  1885)  ist  sie  beobachtet. 

Ich  habe  sie  mehrfach  auch  bei  einer  perforierenden  Verletzung,  wenn  die 
Perforation  unter  gleichzeitiger  Prellung  des  Auges  ei'folgte,  gefunden.  Einem 
i  5jährigen  Schmied  z.  B.  war  am  Morgen  desselben  Tages  ein  größeres  Stück  vom 
Hammer  ins  rechte  Auge  gesprungen.  Es  fand  sich  eine  perforierte  Wunde  am 
unteren  Limbusteil  mit  h'iseinlagerung  und  ausgedehnter  Netzhauttrübung  außen 
unten.     Visus  mit  —  2  D  ^/s-      Die  Trübung  war  nach   2  Tagen  verschwunden. 

Ebenso  kann  neben  Verbrennung  Kontusionsödem  vorkommen.  Einem 
Schlosser  war  ein  kleiner  glühender  Meißel  ins  Auge  gesprungen  und  hatte  zu 
einer  oberflächlichen  Verbrennung  der  Corneoskleralgrenze  geführt.  Der  Kon- 
tusionsstelle entsprechend  konnte  ich  nach  oben  ein  flächenhaftes  Odem  nach- 
weisen, das  nach  3  Tagen  verschwunden  war.  Auch  fand  sich  eine  Glaskörper- 
trübung (Klunker   1907,   Fall  16). 

Befund  und  Verlauf.  Schon  etwa  1  Stunde  nach  der  Kontusion 
tritt  eine  mattgraue,  anfangs  fleckige  und  wolkige  Trübung  im  Augenhinter- 
grund auf,  die  durch  Konfluieren  der  einzelnen  Flecke  zu  einer  gleichmäßigen 
flächenhaft  grauweißen  bis  glänzend  weißen  Trübung  mit  verwaschenen 
Rändern  führt.  Die  Trübung  kann  eine  große  Ausdehnung  erlangen.  In 
dem  getrübten  Bezirk  heben  sich  die  normalen  oder  manchmal  etwas  er- 
weiterten Netzhautgefäße  unverschleiert,  im  Gegenteil  durch  Kontrast- 
wirkung besonders  deutlich  ab  und  zeigen  keine  Niveaudifferenz  im  Sinne 
einer  Ablatio   retinae.     Ab   und    zu    werden   kleine   Blutungen  neben   den 
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Gefäßen  gesehen.  In  der  Regel  erreicht  die  Weißfärbung  nach  24  Stunden 
ihren  Höhepunkt  und  beginnt  dann  wieder  zu  verschwinden,  indem  sie 
von  der  Seite  her  abnimmt,  weniger  intensiv  erscheint  und  dann  einzelne 
Bezirke  des  roten  Augenhintergrundes  wieder  durchscheinen  lässt.  Nach 
3 mal  24  Stunden  ist  sie  meist  vollständig  verschwunden.  Die  Schnelligkeit 
des  Auftretens  und  die  Dauer  stehen  in  direktem  Verhältnis  zur  Heftigkeit 
der  Kontusion.  Der  Sitz  der  Trübung  hängt  ab  von  der  Aufschlagsstelle 
der  stumpfen  Gewalt.  Ist  das  Auge  gerade  von  vorn  getroffen,  so  findet 
sich  die  Trübung  am  hinteren  Pol,  in  der  Gegend  der  Papille  und  in  der 
Maculagegend.  Bei  seitlichem  Stoß  kann  sich  die  Trübung  peripher  an 
der  direkt  getroffenen  Stelle  und  auch  an  der  diametral  gegenüberliegenden 
Partie  ausbilden,  so  dass  man  gar  nicht  so  selten  2  getrennte  Bezirke 
sieht.  Ein  22jähriger  Schlosser  erhielt  z.  B.  Nachts  einen  Schlag  mit  einem 
Schlüssel  von  außen  gegen  das  linke  Auge.  Der  Angriffspunkt  war  durch 
eine  Sugiliation  unten  außen  markiert.  Ich  fand  morgens  eine  ausgedehnte 
periphere  Netzhauttrübung  außen  unten  und  eine  zweite  nach  innen  oben. 
E.  S.  'Yt,^?  konzentrische  Gesichtsfeldeinengung  35 — 40°. 

AVie  Haab  (1888)  betonte,  kommt  neben  der  peripheren  grauweißen 
Trübung  eine  besondere  Trübung  der  Macula  lutea  vor,  die  ohne  der 
Stelle  des  Gegenstoßes  zu  entsprechen,  durch  die  größere  Vulnerabilität 
der  Macula  zu  erklären  ist.  Lohmann  (1906)  lässt  diese  erhöhte  Vul- 
nerabilität der  3Iacula  für  das  Auftreten  der  Trübung  nicht  gelten,  viel- 
mehr werde  die  Lage  der  Trübung  als  Contrecoup  von  der  Meridian- 
anordnung der  Gewebsdehnung  bestimmt.  Er  teilte  einen  Fall  von  ring- 
förmiger Trübung  am  hinteren  Pol  mit,  bei  dem  die  Macula  und  ein 
Stück  zwischen  Macula  und  Opticus  freigeblieben  waren.  Der  Stoß  war 
gerade  nach  innen  am  Hornhautrand  erfolgt,  der  Contrecoup  lag  also 
temporal  von  der  Macula,  der  Opticus  hatte  bei  dieser  Meridiananord- 
nung die  freigebliebene  Stelle  gegen  Gewebsdehnung  und  Zerrung  ge- 
schützt. 

Die  unter  Berufung  auf  Hirschberg's  Auffassung  gemachte  Angabe  von 
OsTWALT  (1887)  und  Ljnde  (1897),  sowie  die  im  gleichen  Sinn  lautende 
von  Siegfried  (1896),  dass  die  Netzhauttrübung  hauptsächlich  den  Netz- 
hautgefäßen und  deren  Verzweigungen  folge,  wurde  von  Back  (1898)  be- 
stritten. Auch  nach  meinen  klinischen  Erfahrungen  lässt  sich  in  den  meisten 
Fällen ,  besonders  in  denen  mit  peripherer  tlächenhafter  oder  makularer 
Trübung  keine  besondere  Beziehung  zu  den  Netzhautgefäßen  nachweisen, 
wenn  auch  in  einigen,  die  Papillengegend  betreflenden,  die  Trübung  im  Ver- 
lauf der  Netzhautgefäße  am  stärksten  ist  und  sich  beim  Zurückgehen 
dort  am  längsten  hält. 

Ausnahmsweise  kann  die  Netzhauttrübung  auch  im  Augenspiegelbefund 
Ähnlichkeit  mit  einer  ganz  flachen  Ablatio  retinae  gewinnen,  wie  eine  von 
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Back  (IS98)  mitgeteilte  Beobachtung  Uhtiiofk's  darthut.  Die  Netzhaut- 
gefäße zeigten  an  der  Grenze  der  Trübung  eine  deutliche  Abknickung  im 
Sinne  einer  flachen  Ablatio  retinae.  Die  geringe  Niveaudifierenz  war  nebst 
der  Trübung  innerhalb  von  1 4  Tagen  ohne  jede  Sehstürung  zu  hinterlassen 
verschwunden.  B\ck  teilte  auch  noch  einen  zweiten  Fall  von  stärkerem  Er- 
guss  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  mit,  der  sich  später  resorbierte. 
Einen  ähnlichen  Fall  habe  ich  beobachtet,  auf  den  ich  noch  zurück- 
komme. 

In  der  Hegel  verschwindet  die  Trübung  innerhalb  weniger  Tage  voll- 
ständig, ohne  eine  Veränderung  zu  hinterlassen.  In  einzelnen  Fällen  bleibt 
sie  mehrere  Tage,  ja  ausnahmsweise  selbst  einige  lochen  sichtbar.  So 
waren  in  einem  von  Linde  (181)7)  mitgeteilten  Fall,  bei  dem  infolge  eines  Rohr- 
bruchs ein  kalter  Wasserstrahl  mit  großer  Kraft  gegen  beide  Augen  ge- 
spritzt war,^  selbst  nach  38  Tagen  immer  noch  Reste  geringer  Netzhaut- 
trübung bei  S  =  Y2  und  freiem  Gesichtsfeld  nachweisbar.  In  anderen  Fällen, 
in  denen  die  Trübung  etwas  langsamer  zurückgeht,  treten  später  feinere 
oder  stärkere  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  im  Sinne  chorio- 
retinischer  Entfärbung  und  Pigmentierung  hervor,  sowohl  bei  peripherem 
als  auch  besonders  bei  makularem  Sitz  der  Trübung.  In  derartigen  Fällen 
haheiTTiefergreifende  Läsionen  der  Netzhaut  und  Aderhaut  stattgefunden. 
Dabei  kann  später  auch  die  Papille  blass  erscheinen.  Ancee  (1885)  hat 
ausnahmsweise  auch  einseitige  Verfärbung  der  Papille  nach  Commotio 
retinae  bei  vollständig  normaler  Funktion  beobachtet. 

Einen  ungewöhnlichen  Fall  von  Netzhautödem,  verbunden  mit  hartnäckiger 
Chemosis,  beobachtete  ich  bei  einem  Schieferarbeiter,  dem  ein  großer  Stein- 
splitter gegen  das  linke  Auge  geflogen  war.  Es  fand  sich  eine  Hornhauttrübung 
in  der  unteren  Hälfte,  Mydriasis,  Chemosis  und  eine  Netzhauttrübung  mit  ganz 
geringer,  aber  deutlicher  Prominenz,  sowie  eine  Netzhautblutung  ganz  nach  unten 
bei  annähernd  normaler  Sehschärfe  und  freiem  Gesichtsfelde,  aber  mit  Herab- 
setzung des  Lichtsinnes.  Erst  nach  6  Wochen  waren  Chemosis  und  Netzhaut- 
trübung zurückgegangen  und  eine  feine  ausgedehnte  Sprenkelung  des  Augen- 
hintergrundes ganz  nach  unten  hervorgetreten. 

Über  die  Häufigkeit  der  Netzhauttrübung  ist  bei  ihrem  transi- 
torischen  Charakter  nur  schwer  eine  bestimmte  Vorstellung  zu  gewinnen; 
jedenfalls  wird  sie  häufiger  vorkommen  als  sie  nachgewiesen  werden 
kann.  Bei  Kontusionen  von  einer  gewissen  Stärke  wird  sie  oft  gefunden, 
wenn  man  nur  Gelegenheit  hat,  das  Auge  bald  nach  der  Verletzung  zu 
untersuchen.  In  manchen  Fällen  wird  sie  bestehen,  aber  ihr  Nachweis  ist 
durch  Medientrübung  unmöglich  gemacht.  Ich  habe  mehrfach  in  Fällen, 
in  denen  wegen  stärkerer  Blutung  in  die  vordere  Kammer  der  Augenhinter- 
grund erst  am  dritten  Tag  genügend  sichtbar  war,  noch  zarte  graue  Flecke 
gefunden,  die  ich  als  Rest  der  Trübung  bestimmt  ansprechen  konnte. 
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Linde  (1897)  hat  berichtet,  dass  auf  der  HiRscHBERG'schen  KHnik  in 
6  Jahren  25  Fälle  näher  notiert  waren.  Und  Siegfried  (1896)  giebt  an, 
dass  unter  167  Fällen  der  IlAA.B'schen  Klinik  aus  den  Jahren  1889 — 94, 
die  bald  nach  der  Verletzung  untersucht  werden  konnten,  sich  in  29  Fällen 
Trübung  der  Retina  nachweisen  ließ.  Herrmann  (1906)  fand  unter  677  Kon- 
tusionsverletzungen der  Leipziger  Klinik  die  Netzhauttrübung  nur  17 mal 
notiert. 

Komplikationen.  Die  Augen,  bei  denen  die  Netzhauttrübung  nach 
Kontusion  hervortritt,  zeigen  ausnahmslos  sonstige  Zeichen  der  Kontusion, 
was  in  Übereinstimmung  mit  den  Tierversuchen ,  besonders  denen  von 
Back  (1898),  darin  seine  Erklärung  findet,  dass  zu  ihrem  Zustandekommen 
schon  eine  heftige  Kontusion  gehört.  Man  findet  meist  starke  Giliar- 
injektion,  Chemosis  der  Bindehaut,  häufig  feine  Hornhautveränderungen, 
Kammerwassertrübung,  Verengerung  der  Pupille  mit  beträchtlicher  Renitenz 
gegen  Atropinwirkung,  oder  aber  Mydriasis,  Blutung  in  die  Vorderkammer, 
gar  nicht  selten  Hypotonie  u.  s.  w.  Ich  beobachtete  Netzhauttrübung  in 
einem  Fall  zusammen  mit  Orbitalemphysem.  Die  Netzhauttrübung  ist  eben 
nur  ein  Symptom  der  Contusio  bulbi,  keine  für  sich  allein  bestehende 
Affektion. 

Das  Wesen  der  Trübung  ist  zum  Teil  auf  Grund  von  Tierver- 
suchen verschieden  erklärt  worden.  Berlin  (1873)  fasste  die  weiße  Netzhaut- 
trübung als  ein  akutes  Ödem  der  Retina  auf,  hervorgerufen  durch  einen 
schalenförmigen  subchorioidealen  Bluterguss,  der  das  Material  zu  der 
serösen  Imbibition  liefere.  Die  Annahme  eines  subchorioidealen  Blutergusses 
für  afie  Fälle  von  Trübung  Ist  unhaltbar.  Ostwalt  (1887)  und  nach  ihm 
Siegfried  (1896)  und  Linde  (1897)  sahen  die  Ursache  des  Ödems  in  einem 
Flüssigkeitsaustritt  aus  den  paralytischen  Netzhautgefäßen.  Paralyse  der 
Netzhautgefäße  kann  aber  nicht  die  so  häufigen  peripheren  und  rein  maku- 
laren  Trübungen  erklären;  wie  bereits  erwähnt,  tritt  die  Trübung  meist 
sicher  unabhängig  von  den  Retinalgefäßen  auf.  Auch  die  von  Makrocki 
(1892)  gegebene  Erklärung,  dass  die  Trübung  der  Ausdruck  einer  mole- 
kularen Änderung  der  Nervenfaserschicht  infolge  von  Anämie  sei,  ist 
leicht  zu  widerlegen.  Denig  (1897)  fasste  die  Trübung  als  ein  Netzhaut- 
ödem auf,  das  teils  durch  Übertritt  von  Flüssigkeit  aus  dem  Glaskörper 
zwischen  die  MüLLER'schen  Stützfasern,  teils  durch  Transsudation  aus  den 
Aderhautgefäßen  in  die  äußeren  Netzhautschichten  entsteht.  Back  (1898) 
hielt  für  die  Ursache  der  Trübung  ein  durch  Paralyse  der  Aderhautgefäße 
zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  ausgeschiedenes  Transsudat,  das  zur 
Imbibition  der  Retina  führt. 

Lohmann  (1905)  sah  das  wesentliche  der  Commotio  retinae  in  einer 
meridionalen  Zerrung  der  Netzhautelemente  (Discessus  retinae).  Ist  der 
Discessus  ein  bedeutender,    so   tritt    das   aus    den  paralytisch   gewordenen 
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Gefäßen  herrührende  Sekret  in  die  gelockerten  Elemente  ein  und  veran- 
lasst das  Ödem  der  Retina.  Er  meint,  dass  der  Austritt  des  Serums  dem 
physiologischen  Ernährungsstrom  folgt. 

Ich  selbst  habe  die  traumatische  Netzhauttrübung  auf  Grund  meiner 
Untersuchungen  über  die  Cirkulationsunterbrechung  in  den  Netzhaut-  und 
Aderhaulgefäßen  als  ein  Ödem  aufgefasst,  das  durch  Transsudation  in- 
folge von  Paralyse  der  Aderhaut-  und  Netzhaut gefäße  hervorgerufen  wird. 
Die  Transsudation  aus  den  Aderhautgefäßen  spielt  beim  Zustandekommen 
sicher  die  Hauptrolle.  Die  Flüssigkeit  tritt  durch  Diffusion  in  die  Netzhaut  über. 

Von  mechanischen  Momenten  kommen  bei  der  Pathogenese 
ähnhche  in  Betracht,  wie  für  die  Entstehung  der  Aderhautruplur.  Die 
Trübung  entsteht  entweder  als  direkte  Trübung  am  Angriffspunkt  der 
stumpfen  Gewalt  oder  als  indirekte  und  dabei  oft  an  der  dem  AngrifTs- 
punkt  diametral  gegenüberliegenden  Stelle.  Denig  (1897)  und  Linde  (1897) 
vertraten  die  Ansicht,  dass  der  verdrängte  Glaskörper  gegen  die  betreffende 
Stelle  anpralle  (vgl.  §  78,  S.  382). 

Hinsichtlich  der  experimentellen  Untersuchungen,  die  über  das  Wesen 
und  die  Entstehung  der  Netzhauttrübung  angestellt  sind,  verweise  ich  auf 
§  80,  S.  394 — 397.  In  Betracht  kommen  die  Untersuchungen  von  Berlin 
(1873),  Denig  (1897),  Back  (1898)  und  Lohmann  (1905).  Auch  Gaillet 
(1 869)  hatte  Netzhauttrübung  bei  seinen  Kontusionsversuchen  gesehen,  aber 
falsch  gedeutet. 

Das  Sehvermögen  kann  sich  in  den  Fällen  von  Kontusion  des 
Augapfels,  in  denen  Netzhauttrübung  beobachtet  wird,  ganz  verschieden 
verhalten.  Das  centrale  Sehen  kann  selbst  bei  ausgedehnter  Trübung 
und  bei  makularer  Trübung  normal  oder  nahezu  normal  sein.  Meist 
findet  sich  aber  eine  mäßige  Herabsetzung  des  centralen  Sehens,  die  nach 
kurzer  Zeit  vollständig  vorüber  geht.  Dabei  fällt  aber  Auftreten  und  Ver- 
schwinden der  Sehstörung  mit  dem  Auftreten  und  Verschwinden  der  Netz- 
hauttrübung nicht  vollständig  zusammen.  Die  Sehstörung  kann  bereits 
vorhanden  sein,  ehe  die  Trübung  voll  entwickelt  ist,  auch  kann  sie  die 
Netzhauttrübung  überdauern.  In  anderen  Fällen  ist  die  Sehstörung  anfangs 
recht  erheblich,  geht  aber  in  wesentliche  Besserung  oder  vollständige 
Wiederherstellung  über.  Doch  giebt  es  Fälle,  in  denen  eine  mehr  oder 
weniger  starke  Sehstörung  dauernd  zurückbleibt. 

Auch  der  Gesichtsfeldbefund  gestaltet  sich  verschieden. 

Das  Gesichtsfeld  kann  vollkommen  frei  gefunden  werden.  In  anderen 
Fällen  lässt  sich  eine  Einengung  des  Gesichtsfelds  nachweisen,  die  ent- 
weder dem  getrübten  Bezirk  entspricht  und  dann  sichelförmig  gestaltet  ist, 
oder  äher  auch  konzentrische  Form  darbietet.  In  einem  Fall  von  Ost- 
WALT^ISST)  bestand  ein  subjektives  peripheres  Skotom.  Auch  werden 
nach    Kontusion    mit    anfänglicher    Netzhauttrübung    vorübergehende    oder 
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bleibende  Centralskotome  gefunden.  Die  Gesichtsfeldeinengung  verschwindet 
in  der  Regel  in  kurzer  Zeit  vollständig.  Lohmann  (1905)  fand  in  allen  von 
ihm  untersuchten  Fällen  ein  in  der  Zeitdauer  schwankendes  peripheres 
Skotom  und  ließ  die  Annahme,  dass  Gesichtsfeldstürung  fehlen  kann,  nicht 
gelten.  Ich  selbst  habe  aber  mehrfach  völlig  intaktes  Gesichtsfeld  gefunden. 
Herrmann  (1906)  erwähnt,  dass  unter  IT  Fällen  der  Leipziger  Klinik  nur 
2  mal  peripherer  Gesichtsfelddefekt  konstatiert  sei. 

Ferner  kann  eine  Herabsetzung  des  Lichtsinns  vorkommen,  worauf 
ScuMiDT-RiMPi.ER  (1884)  zucrst  hingewiesen  hat.  Nach  Steinwurf  fand  er 
in  einem  Fall  neben  grauweißer  Trübung  in  der  Umgebung  der  Papille 
und  Macula  Herabsetzung  des  centralen  Sehens  auf  Yis  ^^^  geringer 
Myopie  ohne  Astigmatismus  und  hochgradige  Herabsetzung  des  Lichtsinns 
am  FöRSTER'schen  Photometer;  nach  einigen  Tagen  waren  Visus  und  Licht- 
sinn wieder  normal.  Ich  selbst  habe  Lichtsinnstörung  nur  in  einzelnen 
Fällen  nachweisen  können,  in  den  meisten  nicht.  Wichtig  ist,  dass  vor- 
übergehende Herabsetzung  der  Sehschärfe  (Berlin),  Gesichtsfeldeinengimg 
(Makrogki  1892)  und  selbst  Lichtsinnstörung  (Schmidt-Rimpler)  nach  Kon- 
tusion beobachtet  sind,  ohne  dass  Netzhauttrübung  nachweisbar  war. 

Zur  Erklärung  der  transitorischen  und  bleibenden  Sehstörung  sind 
verschiedene  Momente  heranzuziehen.  Die  Ursache  kann  in  Veränderungen 
außerhalb  der  Netzhaut  liegen. 

Medientrübungen,  darunter  die  von  Nagel  (1873)  zuerst  erwähnte,  von 
Back  (1898)  experimentell  näher  erforschte  eiweißreiche  Transsudation 
in  die  vordere  Kammer,  Spasmus  des  Ciliarmuskels  mit  Refraktionserhöhung 
u.  s.  w.  kommen  in  Betracht.  Berlin  (1873),  der  in  seinen  Fällen  zum 
Teil  vorübergehende  Abnahme  des  Sehvermögens  ohne  unverhältnismäßige 
Beeinträchtigung  des  excentrischen  Sehens  gefunden  hatte  —  in  seinen 
8  Fällen  schwankte  die  Sehschärfe  zwischen  *Vioo  bis  ^^  40  — ,  war  der 
Ansicht,  dass  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  unabhänging  von  der  Trü- 
bung sei  und  führte  die  durch  Gläser  nicht  zu  korrigierende  Herabsetzung 
auf  einen  unregelmäßigen  Astigmatismus  der  Linse  zurück.  Gegen  die  Er- 
klärung der  Sehstörung  nur  durch  Linsenastigmatismus  wandte  sich  eine 
Reihe  von  Autoren  wie  Mautiixer  (1873),  Leber  (1877),  Nettleship  (1881), 
Schmidt-Rimpler  (1883)  u.  A.  Schmidt-Rimpler  (1883)  konnte  z.  B.  in 
6  Fällen  von  Kontusion  und  Amblyopie  keinen  Astigmatismus  nachweisen. 
Man  muss  vielmehr  annehmen,  dass  die  Ursache  für  die  Sehstörung  in 
vielen  Fällen  in  der  Netzhaut  liegen  kann.  Eine  Schädigung  der  Netzhaut- 
elemente besteht  sicher  in  den  Fällen,  in  denen  Centralskotom  vorhanden 
ist  und  in  denen  nach  Rückbildung  der  Netzhauttrübung  als  Ausdru-ck  der 
Netzhaut-Aderhautläsion  feinere  oder  schwerere  Veränderungen  mit  dem 
Spiegel  sichtbar  werden.  In  anderen  Fällen  werden  ähnUche,  aber  nur 
viel  weniger  hochgradige  Veränderungen,  die  noch  einer  vollständigen  Rück- 
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bildung  fähig  sind ,  vorliegen.  Inwieweit  die  üdematüse  Durchtränkung 
als  solche  die  Netzhautelemente  schädigen  kann,  steht  noch  nicht  fest,  zu- 
mal ja  Netzhaultrübung  ohne  Sehstürung  vorkommt.  Vielleicht  handelt  es 
sich  um  graduelle  Unterschiede,  vor  allem  spielen  Momente  der  Dehnung 
u.  s.  w.  mit,  die  noch  nicht  hinreichend  bekannt  und  deren  Folgen  mit  dem 
Spiegel  nicht  sichtbar  sind.  Hirschberc;  (1875,  1887)  zog  zur  Erklärung 
der  Sehstürung  auch  die  bei  experimentell  erzeugten  heftigen  Kontusionen 
beobachtete  Ischämie  der  Retinalgefäße  mit  heran.  Er  führte  einen  Fall 
an,  bei  dem  durch  Schlag  mit  einem  Tau  sofortige  Erblindung  eintrat; 
nach  1 0  Minuten  wurden  erst  große  Gegenstände  wieder  erkannt ,  Tags 
darauf  wurden  excentrisch  Finger  gezählt  und  eine  weiße  Netzhauttrübung 
wahrgenommen.  Das  Auge  heilte  vollkommen  aus,  nur  blieb  Mydriasis 
zurück.  Vielleicht  spielt  auch  eine  direkte  Drucklähmung  der  Nervenfasern 
und  nervösen  Elemente  der  Retina  durch  den  bei  Kontusion  momentan 
stark  erhöhten  Augendi'uck  als  Ursache  vorübergehender  Sehstörung  eine 
Rolle. 

Dass  auch  unabhängig  von  der  Retinaltrübung  im  Sehnerven  die  Ursache 
für  starke  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  Gesichtsfeldeinengung  liegen  kann, 
beweist  ein  von  Dimmer  (1885)  mitgeteilter  Fall.  Nach  Stichverletzung  durch 
das  untere  Lid  fand  sich  Hyperämie  der  Papille,  zarte  Trübung  der  Macula  und 
ausgedehnte  Netzhauttrübung  nach  unten.  Es  bestand  Gesichtsfeldeinengung  von 
oben  her,  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bis  auf  Fingerzählen  in  2  m  und  Licht- 
sinnstörung. Die  Netzhauttrübung  verschwand  in  wenigen  Tagen,  nur  das  cen- 
trale Sehen  besserte  sich  auf  Fingerzählen  in  6  m  Entfernung.  Nach  i/.i  Jahre 
zeigte  sich  die  Papille  atrophisch.  Der  Sehnerv  war  offenbar  im  unteren  Ab- 
schnitt lädiert.^ 

Um  die  von  Trübungen  der  brechenden  Medien  unabhängige  Funktions- 
störung nach  Kontusion,  sowie  die  Beziehung  des  Kontusionsödems  der 
Retina  zu  Sehstörungen  zu  erklären,  ist  daran  festzuhalten,  dass  die  Kon- 
tusion des  Bulbus  entweder  durch  direkte  Quetschung  odei'  durch  indirekte 
unter  Erhöhung  des  Binnendrucks  erfolgende  Dehnung  der  Bulbuswand  und 
der  ihr  anliegenden  Membranen  zu  einer  Zerrung  und  Distorsion  der  Ge- 
webe sowohl  in  der  Netzhaut  als  auch  in  der  Aderhaut  führt.  Die  Dis- 
torsionswirkung  in  beiden  Membranen  läuft  nebeneinander  her. 

Bei  dem  verschiedenen  Bau  und  der  ungleichen  physikalischen  Archi- 
tektur der  beiden  Membranen,  bei  dem  verschiedenen  Gehalt  an  Blutgefäßen 
und  bei  der  verschiedenen  Elasticität  kann  je  nachdem  eine  primäre 
Läsion  in  beiden  Membranen  zugleich  oder  nur  in  einer  Membran  bestehen. 
Im  allgemeinen  ist  die  Aderhaut  die  Membran,  bei  der  die  Kontusionsfolgen 
sich  am  leichtesten  bemerkbar  machen  und  zwar  zuerst  in  der  Form  des 
serösen  Transsudats,  das  zur  Netzhauttrübung  führt,  in  schwereren  Fällen 
aber  auch  in  der  Form  von  kleinsten  Einrissen  und  Blutungen  in  die  Sub- 
stanz.    Bei    der   anatomischen  Lage    der  Netzhaut  und  bei  der  physiologi- 
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sehen  Abhängigkeit  ihrer  Ernährung  von  der  Aderhaut  gewinnen  die  Kon- 
tusionsfolgen der  Aderhaut  Einfluss  auf  die  Netzhaut.  Dieser  Einfluss  be- 
zieht sich  in  den  leichtesten  Fällen  nur  auf  das  Aussehen  der  Netzhaut  — 
rasch  vorübergehendes  Ödem  ohne  Sehstürung  — ,  in  schwereren  Fällen 
aber  auch  auf  die  Struktur  und  die  Funktion  der  Netzhaut.  Zumal  wenn 
die  Aderhaut  am  hinteren  Pol  stärker  getroffen  ist,  kann  die  Macula  leiden 
und  es  können  selbst  schwere  sekundäre  Veränderungen  der  Macula  lutea 
daraus  hervorgehen. 

Die  primären  Distorsions folgen  der  Netzhaut  kommen  zunächst  vor 
allem  durch  die  Funktionsstörung  zum  Ausdruck.  In  leichteren  Fällen 
gehen  diese  Veränderungen,  ohne  sichtbaren  Schaden  zu  hinterlassen,  bald 
zurück  und  die  Netzhautfunktion  stellt  sich  wieder  her.  In  schwereren 
Fällen  werden  aber  bleibende  Veränderungen  entstehen  können,  zumal  bei 
Sitz  in  der  Macula  lutea.  Durch  die  Kombination  der  Vorgänge  in  der 
Aderhaut  und  Netzhaut  können  sich  die  klinischen  Erscheinungen  überaus 
wechselvoll  gestalten.  Sind  die  Kontusionsfolgen  in  der  Netzhaut  mit 
denen  in  der  Aderhaut,  wie  wohl  meist  bei  den  schwereren  Fällen,  kom- 
biniert, so  ist  eine  scharfe  Trennung  zwischen  den  einzelnen  Störungen 
kaum  möglich.  Auch  ist  durchaus  annehmbar,  wie  Loqmann  (1 905)  her- 
vorhob, dass  ein  starker  Discessus  der  Netzhaut  die  seröse  Durchtränkung 
befördert.  Ich  kann  aber  nicht  annehmen,  dass  zum  Zustandekommen  des 
Netzhautödems  ein  bedeutender  Discessus  in  der  Retina  stets  als  das  erste 
erfolgt.  Denn  ein  solcher  Discessus  ohne  Funktionsstörung  erscheint  mir 
unwahrscheinlich  und  man  sollte  deshalb  stets  ausgesprochene  Sehstörung 
erwarten.  Meines  Erachtens  giebt  es  aber  Fälle,  in  denen  die  Netzhaut 
intakt  geblieben  ist  und  die  Dehnung  ohne  jeden  Schaden  vertragen  hat 
und  bei  denen  es  allein  zu  einer  Gefäßparalyse  der  Aderhaut  gekommen 
ist  mit  nachfolgender  seröser  Transsudation. 

Worauf  die  Kontusionsamblyopie  im  einzelnen  Falle  zu  beziehen  ist,  kann 
zu  entscheiden  schwierig  sein.  Auch  erhebt  sich  die  Frage,  ob  bei  isolierter 
Kontusion  des  Augapfels  der  Opticus  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann. 
Wir  kommen  darauf  in  §  1 2 1  zurück.  An  die  Sehstörung  nach  einmaliger 
kurzdauernder  Prellung  schließen  sich  sodann  die  Fälle  an,  in  denen  ein  länger 
dauernder  Druck  von  außen  auf  das  Auge  stattgefunden  hat.  Man  wird  in 
solchen  Fällen  in  erster  Linie  an  Cirkulationsstörungen  und  an  Drucklähmung 
der  nervösen  Teile  denken  müssen. 

So  berichtete  Testeun  (I8C5)  über  Erblindung  durch  Druck.  Ein  40jäh- 
riger  Mann  schlief  betrunken  ein,  indem  der  Kopf  mit  der  Gesichtsseite  auf  dem 
Rücken  der  auf  den  Tisch  gelegten  Hand  ruhte.  Beim  Erwachen  bemerkte  er 
nahezu  vollständige  Erblindung  eines  Auges,  das  offenbar  während  des  Schlafes 
gedrückt  war.  Nur  excentrisch  außen  wurden  größte  Gegenstände  erkannt. 
Ophthalmoskopisch  fand  sich  eine  Andeutung  von  Hyperämie.  Nach  Testelin 
sah  Beek  bleibende  doppelseitige  Amaurose  plötzlich  durch  Fingerdruck  entstehen, 
indem  Jemand  einem  Anderen  im  Scherz  von  hinten  her  die  Augen  zuhielt  und 
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ihn  fragte,  wer  er  sei.  Ich  selbst  untersuchte  eine  Patientin,  die  während  des 
Schlafes  ihr  Auge  gedrückt  hatte  und  beim  Erwachen  vorübergehende  Verdunk- 
lung beobachtet  hatte.  Bei  der  Vorstellung  war  ophthalmoskopisch  nichts  mehr 
nachzuweisen. 

Die  Diagnose  der  Netzhauttrübung  bietet,  falls  überhaupt  der  Fun- 
dus sichtbar  ist,  keine  Schwierigkeit,  da  das  Netzhautüdem  von  der  Netz- 
hautablösung durch  das  Fehlen  der  Knickung  der  Gefäße,  der  Niveaii- 
differenz,  des  Undulierens  u.  s.  w.  leicht  zu  unterscheiden  ist.  In  jedem 
Fall  von  Kontusion  des  Augapfels  muss  eine  genaue  Funktionsprüfung  und 
die  Feststellung  erfolgen,  inwieweit  Medientrübungen  u.  s.  w.  die  Herabsetzung 
des  Sehvermögens  erklären  und  inwieweit  eine  Schädigung  der  Netzhaut, 
sei  es  primär  durch  Dislorsion  der  Retina,  sei  es  sekundär  infolge  einer 
Aderhautläsion,  vorliegt. 

Die  Prognose  ist  bei  peripherem  Sitz  der  Netzhauttrübung  am 
günstigsten,  da  bald  vollständige  Wiederherstellung  auch  der  Sehschärfe 
erfolgt.  Bei  Sitz  in  der  Macula  kommt  es  ebenfalls  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  bald  zu  vollständiger  Heilung,  doch  können  in  anderen  Fällen  sicht- 
bare Maculaveränderungen  hervortreten,  die  dauernde  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  veranlassen.  Nach  Siegfried's  (1896"  Bericht  aus  der  HxAß'schen 
Klinik  war  in  8  Fällen  von  rein  peripherer  Trübung  die  Sehschärfe  gar 
nicht  oder  wenig  herabgesetzt  und  es  kam  stets  zur  vollständigen  Resti- 
tutio ad  integrum.  Unter  21  Fällen,  in  denen  Trübung  in  der  Netzhaut 
und  Macula  zugleich  beobachtet  war,  verschwand  1 6  mal  die  Trübung  ohne 
jede  Spur  und  ohne  dauernde  Sehstörung  zu  hinterlassen.  5  mal  blieb 
deutliche  Pigmentveränderung  der  Macula  zurück  und  die  Sehschärfe  be- 
trug im  günstigsten  Fall  ^/go. 

Unter  den  IT  Fällen  von  Herrmajtv  (1906),  bei  denen  anfangs  die  cen- 
trale Sehschärfe  durchweg  herabgesetzt  war,  trat  I  0  mal  vollständige  Resti- 
tutio ad  integrum  mit  voller  Sehschärfe  ein  und  "mal  blieb  der  Visus 
wegen  Komplikationen  herabgesetzt. 

Für  die  Behandlung  ist  das  beste:  Ruhe  und  Verband. 
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Veränderungen  der  Macula  lutea.    Lochbildung  in  der  Macula  lutea. 

§  119.  Besondere  Beachtung  verdienen  die  nach  Kontusionen  auf- 
tretenden mannigfachen  Veränderungen  der  Macula  lutea.  Es  ist  das 
Verdienst  von  H.v.vb  selbst  und  durch  Publikationen  aus  seiner  Klinik 
(Meyer  1889,  Siegfried  1896),  auf  die  häufige  Schädigung  der  Macula  hin- 
gewiesen und  zahlreiche  klinische  Beobachtungen  mitgeteilt  zu  haben. 

Haab  (1888)  betonte,  dass  die  BERLm'sche  Retinaltrübung  oft  in  der 
Macula  lutea  neben  einer  peripheren,  ausgedehnten  Netzhauttrübung  an  der 
Stelle  des  direkten  Stoßes  vorkommt,  während  die  übrige  Netzhaut  frei- 
bleibt, obwohl  die  Gewalt  des  Stoßes  auf  die  ganze  Netzhaut  gleichmäßig 
einwirkt.  Er  erklärte  das  Zustandekommen  damit,  dass  die  Macula  eine 
größere  Vulnerabilität  als  die  übrige  Netzhaut  besitzt.  Dass  Lohmann  (1905) 
diese  besondere  Vulnerabilität  der  Maculagegend  nicht  anerkennt,  sondern 
die  Maculaaffektion  auf  die  mechanischen  Momente  der  Zerrung  und  Deh- 
nung   nach  seiner  Theorie   der  Gewebsgegendehnung  zurückführt,    wurde 
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bereits  im  vorigen  Paragraphen  erwähnt.  Die  Maculatrübung  verschwindet 
meist  schnell,  meist  vor  der  Retinaltrübung,  manchmal  nach  ihr.  Während 
in  den  meisten  Fällen  keine  Störung  zurückbleibt,  treten  in  einzelnen  Fällen 
aber  bleibende  Veränderungen,  Fleckung  und  Pigmentierung  auf  und  be- 
wirken dauernde  hochgradige  Sehstürung. 

Sodann  kommen  Fälle  mit  ausgesprochener  Maculaveränderung.  zur 
klinischen  Beobachtung,  bei  denen  schon  einige  Zeit  seit  der  Verletzung 
vergangen  ist  oder  bei  denen  anfangs  der  Fundus  wegen  Medientrübungen 
nicht  sichtbar  war.  Man  kann  als  wahrscheinlich  annehmen,  dass  auch 
bei  diesen  Fällen  anfangs  Retinaltrübung  bestand,  wenn  auch  eine  sichere 
Entscheidung  nicht  mehr  möglich  ist.  In  solchen  Fällen  findet  man  Verlust 
des  Reflexes,  rötliche  Tüpfelung,  gelbe  Fleckung  und  Pigmentierung.  Die  Ver- 
änderungen nehmen  in  den  ersten  Wochen  und  Monaten  nach  der  Ver- 
letzung hoch  zu.  Die  Herde  nehmen  eine  mehr  graue  Farbe  an,  die  Pig- 
mentierung wird  stärker,  auch  kann  die  Maculagegend  atrophisch  werden, 
so  dass  die  Aderhaut  nur  von  wenigen  Tüpfeln  bedeckt  bloßliegt.  Zuweilen 
treten  auch  glänzende  weißliche  Flecken  auf.  Die  Papille  kann  atrophisch 
werden.  Mit  diesen  Veränderungen  ist  stets  hochgradige  Sehstörung,  meist 
mit  Centralskotom,  verbunden.  Als  weitere  häufige  Veränderung  kommen 
Blutungen  in  der  Macula  lutea  vor,  aus  denen  sich  bindegewebige  Auf- 
lagerungen und  Pigmentanhäufung  ausbilden  können. 

Bei  den  Veränderungen  der  Macula  lutea  sind  die  Netzhautverände- 
rungen entweder  die  Folge  einer  primären  Distorsion  der  Retina  oder 
häufig  die  Folge  einer  Läsion  der  Aderhaut.  Wie  erwähnt  gehen  beide  Ver- 
änderungen Hand  in  Hand  und  äußern  sich  beide  an  der  Netzhaut.  Ebenso 
wie  die  sichtbaren  Zerreißungen  der  Aderhaut  besonders  häufig  temporal- 
wärts  von  der  Papille  in  der  Maculagegend  vorkommen,  so  sind  auch  die 
feineren  Läsionen  ohne  Ruptur  der  Membran  dort  am  häufigsten.  Hat 
man  bei  einer  frischen  Verletzung  die  Macula  ohne  Trübung  gefunden,  so 
bleibt  die  Macula  später  unverändert  (Siegfried  1896). 

Die  Diagnose  einer  Maculaerkrankung  kann  bei  frischen  Verletzungen 
wiegen  des  Reizzustandes,  der  Medientrübung,  Pupillenverengerung  u.  s.  w. 
große  Schwierigkeit  bieten,  ist  aber  später  leicht  zu  stellen,  wenn  auch 
die  Veränderungen  manchmal  nur  gering  sind  und  eine  genaue  Unter- 
suchung erfordern.  Ganz  besonders  sorgfältig  muss  man  auf  Maculaver- 
änderungen  fahnden,  wenn  eine  durch  den  sonstigen  Befund  nicht  erklärte 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  besteht.  Wie  Siegfried  (1896)  mit  Recht 
betont,  ist  besonders  in  forensischer  Beziehung  und  bei  der  Beurteilung 
von  Unfall-Verletzungen  die  Feststellung  traumatischer  Maculaerkrankungen 
von  der  grüßten  Bedeutung.  Man  muss  sich  hüten,  durch  Übersehen  der 
Maculaveränderung  etwa  einen  Verletzten  mit  Unrecht  als  Simulanten  zu  er- 
klären. 
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Siegfried  (1896)  hat  auf  Grund  des  Materiales  der  H.vAB'schen  Klinik  die 
traumatische  Maculaerkrankung  eingehend  bearbeitet  und  zahlreiche  Kranken- 
geschichten mitgeteilt.  Unter  192  Fällen  von  Kontusion  wurden  im  ganzen 
46mal  =  23,96^  Veränderungen  nachgewiesen.  Unter  167  Fällen,  die  bald 
nach  der  Verletzung  zur  Beobachtung  kamen  und  bei  denen  der  Fundus  sicht- 
bar war,  fand  sich  2 1  mal  Trübung  der  Macula  neben  Trübung  der  Retina. 
1 6  mal.  verschwand  die  Trübung  ohne  dauernde  Störung,  5 mal  blieben  Verän- 
derungen und  erhebliche  Herabsetzung  der  Sehschärfe  zurück;  im  günstigsten 
Falle  betrug  die  Sehschärfe  "^  ßo-  •^i^  diesen  2  I  früh  beobachteten  Fällen  kamen 
noch  2  5  Fälle  von  Muculaveränderungen,  die  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung 
untersucht  werden  konnten  und  bei  denen  wahrscheinlich  früher  auch  Trübung 
bestanden  hatte.  Die  Ursache  dieser  46  Fälle  war  2  2  mal  Wurf,  II  mal  Schlag, 
4 mal  Explosion,  3 mal  Pfeilschuss,  3 mal  Stoß,  2 mal  Sturz,  1  mal  unbekannt. 
Auch  Praux  (1899,  S.  383)  hat  eine  Beobachtung  von  Maculaerkrankung  nach 
Kontusion  mitgeteilt.  Zu  erwähnen  ist  noch  eine  Mitteilung  von  Hock  (I880), 
der  schon  18  80  einen  Fall  von  Maculaläsion  ausführlich  beschrieben  hatte.  Neben 
einer  schiefergrauen  Prominenz  mit  einem  mattgelben  Fleck  fand  sich  auch  ein 
Trübungsring  in  der  Umgebung  der  Macula.  Es  bestand  hochgradige  Sehstörung 
mit  Centralskotom,  die  sich  etwas  besserte. 

Weitere  Mitteilungen  über  Maculaaffektion  nach  Kontusion  finden  sich  u.  a. 
bei  Gau  (190  2,  Fälle  aus  der  Jenaer  Augenklinik),  Yarr  (1902,  1903),  Nagel 
(1903),  BiCKERTOX  (190  4),  Beaudoux  ;1  90  1 ),  Ba-\e(1903),  Jessop  (1  905),  Wads- 
worth  (1884),   A\-RES  (1891),   Wolff   (1902). 

Fridexberg  (1  905)  fand  in  einem  Falle  außer  einem  graurötlichen  Fleck  in 
der  Fovea  feine  weiße  glänzende  radiäre  Streifen,  die  er  für  ödematös  gequollene 
und  sklerosierte  Nervenfasern  hielt,  die  aber,  wie  Lohmanx  hervorhob,  gerade 
wegen  der  zur  Fovea  radiären  Anordnung  eher  mit  den  Gefäßen  in  Zusammen- 
hang standen. 

WissELixK  (1905)  beschrieb  eine  doppelseitige  Maculaaffektion  bei  einem 
Patienten  nach  Sturz  vom  Pferde.  Links  fanden  sich  kleinste  radiäre  Skotome, 
für  die  er  Risse  in  der  Fovea  centralis  verantwortlich  machte.  Rechts  bestand 
ein  kleines  Ringskotom  mit  gut  funktionierendem  Centrum.  Als  Ursache  wird 
ein  kreisförmiger  Riss  am  Rande  der  Fovea  angenommen.  Der  Verfasser  be- 
trachtet beide  Veränderungen  als  ein  Vorstadium  der  HAAa'schen  Durchlöcherung 
der  Macula. 

Ich  selbst  habe  erst  vor  kurzem  wieder  einen  charakteristischen  Fall  von 
Maculaaffektion  nach  Kontusion  bei  einer  Explosionsverletzung  gesehen.  Bei  S  ^  7 
und  relativem  Centralskotom  fand  sich  ein   kleiner  orangefarbiger  strahliger  Herd. 

Neuerdings  hat  Haab  (1900)  und  gleichzeitig  mit  ihm  Kuhxt  (1900) 
eine  weitere  Form  der  Maculaerkrankung  nach  Contusio  bulbi  näher  be- 
schrieben, die  im  wesentlichen  in  einer  Lochbildung  besteht  und  die  er 
als  »traumatische  Durchlücherung«  bezeichnet  hat.  Die  JMacula 
weist  eine  runde  rote  Scheibe  von  ca.  Y2  Papillendurchmesser  auf,  die  sich 
mehr  oder  weniger  scharf  abhebt.  Der  Netzhautrand  ist  meist  grau  ge- 
trübt und  kann  feine  gelbe  Streifung  und  Tüpfelung  aufweisen.  Im  Be- 
reich der  roten  runden  Scheibe  sieht  man  die  Aderhaut  frei  zu  Tage  liegen, 
zuweilen  finden  sich  geringe  Reste  von  Retinalgewebe  als  kleine  Häufchen. 
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Ophthalmoskopisch  lässt  sich  eine  geringe  Einsenkung  durch  Refraktions- 
differenz nachweisen. 

Bei  der  reinen  Lochbildung  fehlen  aber  im  Gegensatz  zu  den  gewöhn- 
lichen makularen  Erkrankungen  nennenswerte  Veränderungen  im  Pigment- 
epithel und  Aderhautstroma  mit  Entfärbung  und  Pigmentierung.  In  ein- 
zelnen Fällen  kann  später  die  temporale  Papillenhälfte  abblassen  (Haab  1902, 
Reis  1 906).  Auch  fand  Reis  später  eine  Verdickung  des  Gewebes  am 
Lochrand. 

Das  Sehvermögen  ist  stets  hochgradig  bis  auf  Fingerzählen  herab- 
gesetzt und  meist  sind  Skotome  deutlich  abzugrenzen. 

Haab  (1900)  ist  geneigt  die  Entstehung  der  Lochbildung  dadurch  zu 
erklären,  dass  die  Retina  an  ihrer  vulnerabelsten  Stelle  (mechanisch)  einreißt, 
doch  könne  auch  Gewebszerfall  in  der  Maculamitte  dazu  führen.  Kuhnt 
(1900)  ist  der  Ansicht,  dass  der  rote  Fleck  durch  einen  Erweichungs- 
zustand der  Macula  infolge  der  traumatischen  Retinitis  am  hinteren  Pol 
veranlasst  wird. 

Reis  (1906)  ist  auf  Grund  klinischer  Beobachtung  der  Ansicht,  dass 
das  starke  Odem  (BERLix'sche  Trübung)  der  Netzhautmitte  in  einer  be- 
trächtlichen Anzahl  der  Fälle  direkt  für  die  Entwicklung  des  centralen  Ge- 
websdefektes verantwortlich  zu  machen  ist,  und  dass  die  traumatischen 
und  spontanen  Fälle  in  einem  starken  Hydrops  der  Macula  eine  einheitliche 
Pathogenese  haben. 

Ebenso  sieht  Goats  (1907)  das  wesentliche  in  dem  Ödem  der  Netz- 
haut und  nicht  in  ihrer  mechanischen  Ruptur. 

Cohen  (I  908),  der  einen  Fall  von  Lochbildung  der  Macula  nach  Ader- 
hautabscess  infolge  des  Eindringens  eines  Kupfersplitters  anatomisch  unter- 
sucht hat,  trat  auf  Grund  des  Befundes  der  REis'schen  Erklärung  bei. 

Haab  (1900)  hat  das  Krankheitsbild  an  der  Hand  von  12  Fällen  näher  be- 
schrieben, in  3  Fällen  war  ein  Trauma  nicht  sicher  nachweisbar,  wenn  auch  in 
2  davon  wahrscheinlich.  Haab  erwähnt  aus  der  Litteratur  die  Fälle  von  Hoff- 
mann, Hartridge  und  Lawford,  in  denen  vielleicht  derselbe  Befund  vorlag.  In 
einem  Falle  konnte  Haab  (1902)  nach  2  Jahren  eine  Abblassung  der  temporalen 
Papillenhälfte  nachweisen. 

Unter  den  von  Kuhnt  (19  00)  mitgeteilten  Fällen  von  Retinitis  atrophicans 
centralis  war  in  einem  Falle  eine  Verletzung  vorausgegangen.  In  demselben 
Jahre  hat  auch  Ogilvie  (1900)  über  lochförmige  Defekte  an  der  Macula  nach 
Kontusion  in  1 5  Fällen  berichtet  und  zwei  Gruppen  unterschieden :  Bei  der 
ersten  fand  sich  keine  Netzhautablösung  außer  an  der  Rupturstelle,  bei  der 
zweiten  Gruppe  aber  weitgehende  Netzhautablösung. 

Die  traumatische  Form  der  Lochbildung  in  der  Macula  gleicht  durchaus 
der  spontanen,  die  infolge  verschiedenartiger  Entzündungen  in  der  Macula- 
gegend  ist. 

Anatomische  Befunde  über  die  spontane  Durchlöcherung  finden  sich  im  Alias 
von  Pagensteciier  und  Genth  (1875,  T.  XXV),  bei  Naumoff  (1890),  Nuel  (1895), 
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MuB  AK  AMI  (1902),  V.  Hii'i>Ki.  (1906)  und  im  IlAAB'schen  Atlas  und  Grundriss  der 
Ophthalmoskopie. 

Klinische  Fälle  von  spontaner  Durchlöcherung  finden  sich  bei  Haab  (1  900), 
KuHNT  (1900),   Reis   (1906),   Kiskl  (1906). 

Fuchs  (190<)  hat  in  einem  Auge,  das  eine  Kontusion  durch  ein  anfliegen- 
des Holzstück  erlitten  hatte,  während  des  Lebens  ophthalmoskopisch  nicht  unter- 
sucht war  und  5  Monate  nach  der  Verletzung  wegen  Entzündung  enukleiert 
werden  musste,  pathologisch-anatomisch  eine  C3stische  Entartung  der  Retina  in 
der  Maculagegend  nachweisen  können.  Die  Hohlräume  lagen  in  der  Zwischen- 
körnerschicht, die  größeren  entsprachen  gerade  der  Fovea  centralis;  auch  be- 
stand eine  seichte  Abhebung  in  der  Macula  durch  geronnene  Flüssigkeit. 

Einen  ganz  analogen  Befund  einer  spontanen  Lochbildung  hat  v.  Hippel  (190C) 
beschrieben. 

Weitere  Befunde  von  traumatischer  Durchlöcherung  sind  mitgeteilt  von 
Lawford  (1901),  H.\RMAN  (1901),  A.  H.  Pagexstecher  (1902),  Goldsmith  (1906), 
Oguchi  (1906),  QuiNT  (1906),  Reis  (1906),  de  Schweinitz  und  Hosmer  (1907), 
CoATS  (1907),   Twietmeyer   (1907). 

In  dem  Falle  von  Harman  (1901)  fand  sich  die  Lochbildung  nach  einer 
Kontusion,  die  43  Jahre  zuvor  stattgefunden  hatte. 

Pagenstecher  (1902)  beschrieb  den  Sitz  der  Lochbildung  dicht  unterhalb 
der  Macula,  nicht  genau  central.  In  diesem  Falle  fand  sich  neben  einem  rela- 
tiven Ringskotoni  ein  relatives  Skotom  unten  außen  und  ein  absolutes  Skotom 
oberhalb  des  blinden  Fleckes.  Die  relativen  Skotome  gingen  zurück,  das  ab- 
solute Skotom  oberhalb  des  Fixierpunktes  blieb. 
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Netzhautablösung.     Münchener  med.  Wochenschr.  No.  4  6. 


Netzhautruptur. 

§  120.  Netzhautruptur  kann  durch  Kontusion  auf  verschiedene 
Weise  entstehen.  Blutungen  aus  Aderhautgefäßen,  die  ihren  Weg  nach 
vorn  nehmen,  können  die  Netzhaut  abheben,  zerreißen  und  in  den  Glas- 
körper vordringen. 

Dass  die  Netzhaut  zusammen  mit  der  Aderhaut  einreißen  kann,  wurde 
bereits  bei  den  Aderhautrupturen  erwähnt.  Während  bei  den  indirekten 
Aderhautrupturen  die  Mitzerreißung  der  Retina  nur  selten  vorkommt, 
findet  sie  sich  bei  den  direkten  Aderhautrupturen  häufiger.  Bei  den  letz- 
teren ist  die  Ruptur  die  Folge  der  Dehnung,  bei  den  ersteren  kann  sie 
ebenfalls  analog  der  Aderhautruptur  durch  Dehnung  erfolgen  oder  erst 
nachträglich  durch  eine  Blutung  aus  dem  Aderhautriss.  Besonders  schwere 
Zerreißungen  der  Netzhaut  und  der  Aderhaut  finden  sich  bei  Schussver- 
letzungen mit  großen  Projektilen,  die  die  Umgebung  des  Auges  betreffen 
und  das  Ausce  selbst  nicht  berühren. 
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In  vereinzelten  Fällen  von  Kontusion  ist  auch  eine  isolierte  Ruptur 
der  Netzhaut  ohne  gleichzeitige  Aderhautruptur  beobachtet. 

Der  Perforationsrand  ist  meist  getrübt,  umgeschlagen  oder  eingerollt, 
die  Netzhautgefäße  unterbrochen,  die  Netzhaut  selbst  in  der  Umgebung  et- 
was abgelöst.  Gewöhnhch  finden  sich  Blutungen  in  der  Retina  und  in  der 
Perforationsstelle.  Die  Risse  können  vernarben  oder  zu  ausgedehnter  Netz- 
hautablösung führen.  Mit  der  Netzhautruptur  am  hinteren  Pol  ist  auch 
bei  Wiederanlegung  und  Vernarbung  des  Rissrandes  stets  eine  starke  Herab- 
setzung des  Sehvermögens  und  Gesichtsfeldausfall  verbunden. 

Eine  isolierte  Ruptur  der  Retina  erwähnt  Lawson  (1867).  Bei  einem  Ma- 
trosen wurde  nach  Stoß  des  Auges  gegen  einen  Windenblock  2  Monate  später 
in  der  Maculagegend  ein  Netzhautriss  mit  deutlich  sichtbaren  Rändern  erkannt. 
Dahinter  lag  ein  schwarzer  Fleck  —  Pigment  oder  Rest  einer  Blutung.  Ob 
hinter  dem  Pigmentfleck  ein  verdeckter  Aderhautriss  bestand^  ließ  sich  nicht 
beweisen. 

DoHMEx  (1867)  fand  nach  Wurf  mit  einem  faustgroßen  Lehmkloß  außer 
h-iskolobom  und  Linsenluxation  mehrfache  Zerreißung  der  Netzhaut  in  der  Ma- 
culagegend und  eine  umschriebene  Abhebung  sowie  Blutung  aus  einer  zerrissenen 
Retinalarterie,  deren  Obliteration  weiterhin  zu  verfolgen  war.  Auch  Maxnhardt 
(<87ö)  erwähnt  eine  isolierte  Ruptm'  der  Retina  durch  einen  Fall  auf  den  Kopf 
beim  Turnen. 

Scheffels  (1891)  hat  2  Fälle  von  Abreißung  der  Retina  an  der  Ora  serrata 
ohne  Bulbusruptur  mitgeteilt  und  den  besonders  im  2.  Falle  höchst  merkwürdigen 
Augenspiegelbefund  ausführlich  beschrieben.  Im  1 .  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  umschriebene  kleine  Dialyse  nach  unten  nach  Verletzung  durch  Stockschlag, 
im  2.  Falle  war  dagegen  nach  Verletzung  durch  einen  anschnellenden  Reben- 
zweig die  Netzhaut  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  an  der  Ora  serrata  abge- 
rissen und  stark  nach  einwärts  gerollt,  so  dass  die  Papille  von  einer  lebhaft 
undulierenden  Blase  mit  scharf  nach  hinten  umgebogenen  Rändern  verdeckt  war, 
während  die  Aderhaut  völlig  klar  zu  Tage  lag. 

Eine  weitere  Beobachtung  kommt  von  Chevallereau  (I901). 

Einen  Fall  von  multiplen  isolierten  Netzhautrissen  mit  kreisförmiger  An- 
ordnung nach  Schläfenschuss  hat  A.  H.  Pagenstecheh  (I9ü'2)  mitgeteilt.  Die 
Ränder  eines  größeren  Risses  prominierten  etwas  in   den  Glaskörper, 

Herrmaxn  (1906)  hat  einen  Fall  von  isoliertem  Netzhautriss  mit  Ablatio 
und  mit  Glaskörperblutungen  und  geringer  Subluxatio  lentis  mitgeteilt.  3  Jahre 
später  kam  das  Auge  wegen  Iritis  und  Glaukom  zur  Enukleation  und  zur  ana- 
tomischen Untersuchung.      Die  Netzhautablösung  war  total  geworden. 

Einen  Fall  von  vollständiger  Losreißung  der  Netzhaut  von  dem  Sehnerven 
nach  Stoß  mit  dem  Auge  direkt  auf  einen  breiten  Pfahl  hat  Paul  (1905)  mit- 
geteilt. An  der  Stelle  der  Papille  fand  sich  eine  Blutung,  in  ihrer  Umgebung 
die  freiliegende  rote  Aderhaut,  die  sich  gegen  die  schmutzig  grau-weiß  getrübte, 
ringsum  abgerissene  Retina  scharf,  aber  in  zackiger  Begrenzung  abhob.  Die 
Netzhaut  löste  sich  dann  später  total  ab,  durch  das  Retinalloch  war  die  Ader- 
haut zu  erkennen.  Der  Bulbus  war  stark  nach  hinten  gedrängt  und  offenbar 
über  den  Sehnerven  gestülpt.  Die  Netzhaut  konnte  nicht  folgen  und  riss  ab.  Die 
von  Paul  gegebene  Erklärung  entspricht  der  BECKER'schen  Theorie  der  Aderhaul- 
rupturen. 
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Netzhautablösung. 

§121.  Durch  Kontusion  ohne  gleichzeitige  Berstung  der  äußeren  Augen- 
hüllen kommt  Netzhautablüsung  entweder  primär  oder  sekundär  vor. 
Sie  tritt  meist  nur  nach  schwerer  Kontusion  des  Bulbus  durch  Wurf,  Schlag, 
Stoß,  Schuss  u.  s.  w.  auf,  ferner  auch  nach  heftiger  Kontusion  der  knöcher- 
nen Umgebung  des  Auges  durch  Schlag  u.  s.w.  und  besonders  auch  durch 
Schuss,  ohne  dass  das  Auge  selbst  getroffen  ist.  Der  Sanitätsbericht  über 
die  deutschen  Heere  1870/71  führt  z.  B.  eine  große  Reihe  derartiger  Fälle 
auf  (1888).  Höchst  merkwürdig  ist  die  Beobachtung  von  Ellerhorst  (1898), 
dass  durch  einen  herabfallenden  Stein,  der  das  rechte  Auge  getroffen  und 
hier  eine  Bulbusruptur  mit  subconjunctivaler  Linsenluxation  veranlasst  hatte, 
das  äußerlich  normale  linke  Auge  totale  Ablatio  retinae  mit  Chorioidealriss 
davontrug.  An  Augen,  die  an  sich  zu  Netzhautablösung  neigen,  besonders 
an  hochgradig  myopischen  Augen  genügt  oft  schon  eine  geringe  Kontusion, 
die  ein  normales  Auge  kaum  geschädigt  haben  würde,  die  Netzhautablösung 
hervorzurufen. 

Ich  selbst  habe  z.  B.  einen  derartigen  Fall  beobachtet  und  in  einer 
Dissertation  (Gast  1902)  mit  veröffentlichen  lassen. 

Die  Frage,  ob  bloße  Erschütterung  des  Körpers  Netzhautablösung  her- 
vorrufen kann,  hat  für  die  Frage  der  Unfallentscbädigung  große  Bedeutung. 

Ein  von  Bunge  (1908)  mitgeteilter  Fall,  in  dem  die  Erschütterung  des 
Körpers  durch  Sprung  vom  Wagen  als  Ursache  der  Erblindung  angegeben 
wurde,  erscheint  allerdings  zweifelhaft,  da  sich  an  dem  hydrophthalmischen 
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Auge  auch  Subluxatio  lentis  und  Sphinkterrisse  neben  Netzhautablösung 
fanden. 

Über  die  Häufigkeit  der  Netzhautablösung  nach  einfacher  Contusio 
bulbi  schwanken  die  Angaben.  Auch  ist  oft  aus  dem  Sammelnamen  der 
»traumatischen«  Netzhautablösung  nicht  zu  ersehen,  welche  Verletzungsart 
Anlass  zur  Ablatio  gegeben  hat. 

Gros  (1903)  berichtete  über  170  Fälle  von  Netzhautablösung  aus  der 
Gießener  Augenklinik,  die  in  der  Zeit  vom  1.  April  1900  bis  10.  Juli  1902 
beobachtet  waren.  Darunter  fanden  sich  47  traumatische  =  27,7^,  38 
waren  davon  durch  Kontusion  des  Bulbus  durch  stumpfe  Gewalt  veranlasst. 

Herrma>'\  (1906)  fand  bei  677  Kontusionsverletzungen  9mal  eine  pri- 
märe Netzhautablösung  =  in  1,33^y  der  Fälle.  Dazu  kamen  noch  4  sekun- 
däre Ablösungen  und  1  zusammen  mit  Bulbusruptur.  3  mal  bestand  Dis- 
position durch  Myopie. 

Die  primäre  Netzhautablüsung  kann  auf  verschiedene  Weise  mit 
gleichzeitiger  Zerreißung  der  Retina  oder  ohne  sie  entstehen,  in  erster  Linie 
durch  Blutungen  aus  den  Aderhautgefäßen,  wohl  seltener  aus  den  Netz- 
hautgefäßen, da  Netzhautblutungen  eher  zum  Glaskörper  hin  erfolgen  und 
nicht  zwischen  Retina  und  Aderhaut  durchbrechen.  Höchstens  nach  Zer- 
reißung der  Netzhaut  kann  sich  das  Blut  nach  hinten  ergießen.  Aderhaut- 
blutungen rufen  öfters  cirkumskripte  buckeiförmige  Abhebung  der  intakten 
Netzhaut  hervor,  doch  kann  die  Blutung  auch  die  Netzhaut  zerreißen  und 
sich  weiter  in  den  Glaskörper  ergießen. 

Nur  seltener  wird  ausgedehnte  Abhebung  der  intakten  Retina  durch 
Aderhautblutung  beobachtet. 

Nach  Schussverletzung  fand  Höring  (1871)  am  6.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung umfangreiche,  nahezu  1/4  der  ganzen  Retina  betragende  Netzhaut- 
ablösung mit  tiefroter  Farbe  bei  durchsichtigem  Glaskörper  und  ohne  Zer- 
reißung der  Retina. 

War  aber  doch  ein  stärkerer  Bluterguss  mit  Zerreißung  der  Retina  in 
den  Glaskörper  erfolgt,  so  wird  die  Netzhautablösung  zuweilen  erst  später 
erkannt  und  es  ist  nicht  mehr  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  primäre 
oder  sekundäre  Ablösung  handelt. 

Cirkumskripte  hämorrhagische  Netzhautabhebungen  kommen 
besonders  auch  in  der  Macula  lutea  meist  infolge  eines  erst  später  zu 
Tage  tretenden  Aderhautrisses  vor.  Die  Ablösung  kann  ganz  verschwinden, 
doch  bleiben  eventuell  ausgedehnte  chorioretinitische  Herde  zurück  (Scheibe 
1877,  ScHMiDT-RiMPLER  1883,  Venneman  1898,  vielleicht  gehört  auch  der 
Fall  von  Hock  1880  hierher). 

Vereinzelte  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  auch  eine  starke  Trans- 
sudation  aus  den  Aderhautgefäßen  infolge  der  Paralyse  der  Gefäße  durch 
Kontusion  zur  Netzhautabhebung  führen  kann.    Eine  mikroskopische  Schicht 
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von  Transsudat  konnte  Back  (1898)  bei  seinen  Tierversuchen  nach  Kon- 
tusion entsprechend  dem  Bezirk  der  Netzliauttrübung  konstant  nachweisen, 
die  er  als  Ursache  der  zur  Netzhauttrübung  führenden  serösen  Imbibition 
hinstellte.  Zwei  von  ihm  mitgeteilte  Fälle  beim  Menschen  zeigten  aber 
ausgedehnte  Netzhauttrübung  und  deutliche  Prominenz  der  getrübten  Partie 
und  Knickung  der  Gefäße,  so  dass  besonders  in  dem  einen  Fall  klinisch 
eine  seichte  Netzhautablösung  angenommen  werden  musste.  Auch  ich  habe 
ein  derartiges  starkes  subretinales  Ödem  mit  Prominenz  der  getrübten  Retina 
beobachtet  (vgl.  S.  543). 

Dass  bei  primärer  direkter  oder  indirekter  Netzhautruptur  stets  eine, 
wenn  auch  auf  die  Rupturstelle  beschränkte  Ablösung  der  Netzhaut  meist 
mit  deutlicher  Einrollung  der  Rissränder  vorkommt,  wurde  bereits  bei  der 
Netzhautruptur  erwähnt.  Die  Abhebung  kann  cirkumskript  bleiben  und 
die  abgelöste  Partie  sich  wieder  anlegen,  wie  ich  selbst  in  einem  Fall  von 
direkter  Netzhaut -Aderhautruptur  nach  Schussverletzung  (Isbruch  1897) 
näher  verfolgen  konnte. 

In  anderen  Fällen  ist  die  primäre  Abhebung  keine  hämorrhagische, 
wenn  auch  einzelne  Glaskörperflocken  hämorrhagischer  Natur  nachweisbar 
sind,  sondern  gleicht  ganz  den  gewöhnlichen  Fällen  von  spontaner  Ablösung. 
Jedenfalls  spricht  der  Befund  dafür,  dass  die  subretinale  Flüssigkeit  kein 
Blut  ist.  Man  wird  betreffs  der  Entstehung  auf  die  für  die  spontane  Ab- 
lösung von  Leber  (1882)  aufgestellte  und  von  Nordexson  (1887)  weiter  ge- 
stützte Ansicht  über  die  Entstehung  durch  Zug  des  schrumpfenden  Glas- 
körpers von  innen  her  zurückgreifen  müssen.  In  manchen  Fällen  waren 
die  Bedingungen  zur  Entstehung  schon  vorher  in  hochgradiger  Myopie 
vorbereitet.  Wahrscheinlich  befördert  auch  die  durch  Kontusion  auftretende 
starke  Hypotonie  das  Zustandekommen. 

Die  sekundäre  Netzhautablösung  kann  ebenfalls  auf  verschiedene 
Weise  entstehen.  In  erster  Linie  sind  Glaskörperveränderungen  zu  be- 
schuldigen, die  vor  allem  die  Folge  von  mehr  oder  weniger  ausgedehnten 
Blutungen  in  den  Glaskörper  sind.  Auch  nach  Luxation  der  Linse  in  den 
Glaskörper  ohne  stärkere  Blutungen  kann  später  Netzhautabhebung  auf- 
treten. 

Ferner  sind  Vernarbungsvorgänge  an  einfachen  Rupturen  der  Ader- 
haut im  stände,  durch  Zug  und  Schrumpfung  Netzhautabhebung  zu  veran- 
lassen, wie  bereits  bei  der  Besprechung  der  Aderhautruptur  erwähnt  ist. 
Auch  ohne  deutliche  Schrumpfungsvorgänge  an  der  Ruptur  kann  in  Augen 
mit  Aderhautruptur  später  noch  Ablatio  retinae  auftreten. 

Nach  Schussverletzung  durch  große  Projektile  bildet  die  totale  Netz- 
hautablösung oft  den  Ausgang  komplizierter  Vorgänge  im  Innern  des  Auges. 

Von  besonderem  Interesse,  auch  wegen  der  Unfallversicherung,  sind 
die  Fälle,   in   denen  die   anfänglichen    Kontusionsfolgen   gering  waren  und 
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anscheinend  ganz  zurückgegangen  sind  und  in  denen  die  Netzhautablösung 
erst  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  ohne  erneute  Veranlassung  auf- 
tritt. Ohne  Zweifel  muss  man  die  Netzhautablüsung  in  derartigen  Fällen 
als  eine  Spätfolge  der  Contusio  bulbi  ansehen.  Ich  möchte  folgenden 
Fall  mitteilen,  als  Beleg  dafür,  dass  bei  rasch  geheilter  anfänglicher  Kon- 
tusionsfolge und  beim  Fehlen  offenkundiger  Glaskörperveränderungen  in 
einem  emmetropischen  Auge  noch  nach  einigen  Monaten  rsetzhautablösung 
eintreten  kann. 

Einem  30jährigen  Dienstknecht  sprang  am  19.  Dezember  1894  das  Glied 
einer  Kette  gegen  das  rechte  Auge.  Bei  seiner  Vorstellung  wenige  Stunden 
nach  der  Verletzung  fand  sich  am  oberen  Lid  starkes  Ödem  und  eine  kleine 
Wunde  in  der  Mitte  des  Lides,  Conjunctivalekchymose  oben,  normale  Pupille, 
keine  Glaskörperlrübung,  aber  ausgedehnte  Netzhauttrübung  in  der  Maculagegend. 
S  =  V20— 15  ^6  f^'^'-  ß^i  ambulanter  Behandlung  mit  Verband  war  nach  4  Tagen 
die  Netzhauttrübung  verschwunden,  die  Lidwunde  geheiltj  der  Visus  wie  links  bei 
Emmetropie  =  *^  g.  Gesichtsfeld  frei.  Am  12.  März  1895,  also  ca.  3  Monate  nach 
der  Verletzung,  kam  Patient  wieder,  weil  er  seit  9  Tagen  rechts  wieder  eine 
Wolke  von  oben  bemerkt  hatte.  Es  fand  sich  Ablatio  retinae  unten.  S  =  6/12.. 
Gesichtsfelddefekt  oben.  Ausgang  in  totale  Ablatio  retinae  mit  Erblindung, 
Strabismus  und  Katarakt. 

Findet  sich  nach  erfolgter  Ablösung  später  ein  Netzhautriss,  so  be- 
weist sein  späteres  Vorhandensein  nicht,  dass  er  etwa  schon  bei  der 
Contusio  erfolgt  sei,  denn  ebenso  wie  die  spontane  Ablösung  kann  die 
sekundäre  Ablösung  nach  Kontusion  unter  frischem  spontanem  Netzhautriss 
erfolgen. 

Ist  nach  der  unkomplizierten  Kontusion  ohne  jede  Kontinuität  der 
Erscheinungen  ein  längerer  Zwischenraum  von  1  oder  mehreren  Jahren 
vergangen,  so  erscheint  fraglich,  ob  noch  das  frühere  Trauma  als  Ursache 
beschuldigt  werden  kann,  z.  B.  in  dem  Fall  Asmus  (1906),  in  dem  1^2  Jahre 
vergangen  waren. 

Wegen  der  wichtigen  Beziehungen  zwischen  Netzhautablösung  und  Be- 
triebsunfall verweise  ich  auf  §  45,  S.  219. 

Fälle  von  später  Netzhautablösung  nach  Kontusion  des  Auges  sind  mitgeteilt 
von  Ammann  (1904),  Pfalz  (1904),  Gramer  (1  905),  Onken(1905),  Asmus  ( I  906), 
Mengelberg  (1906),  Weill  (1906). 

Wegen  der  Frage,  inwieweit  eine  Netzhautablösung  noch  als  traumatische 
angesehen  werden  kann  und  inwieweit  körperliche  Anstrengung  und  Erschütterung 
des  Körpers  bei  der  Arbeit  Netzhaulablösung  hervorrufen  können,  verweise  ich  auf  die 
Arbeiten  von  Ohlemaxx  (1  895),  Brandenburg  (1901),  Pfalz  (1  903),  Gramer  (I  906). 

Anhangsweise  sei  hier  eine  Mitteilung  von  Remak  (1  907)  erwähnt,  dass  ein 
stumpfes  Kopftrauma  auf  eine  spontane  Netzhautablösung  einen  günstigen  Ein- 
tluss  gehabt  haben  soll. 

Eine  Frau,  die  an  spontaner  parlieller  Netzhaulablösung  litt  und  lange  Zeit 
in  der  üblichen  Weise  behandelt  war,  erlitt  1/2  J^^"'  iT^^h  Beginn  der  Ablösung 
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einen  heiligen  Stoß  mit  der  Stirn  gegen  einen  Baum.  Sie  behauptete,  3  Tage 
lang  grauweißliches  Funkeln  beobachtet  zu  haben,  und  danach  sei  eine  auffallende 
Besserung  eingetreten.  Bei  einer  1  Y2  J^hr  späteren  Untersuchung  fanden  sich 
8=1,  freies  Gesichtsfeld  und  Wiederanliegen  der  Netzhaut.  Angenommen 
wurde,  dass  vielleicht  eine  Sprengung  der  prall  gespannten  Ablösung  erfolgt  sei. 
Da  der  Fall  aber  nicht  in  ständiger  Beobachtung  war,  so  erscheint  mir  der  Ein- 
fluss  des  Traumas  zweifelhaft. 

Befund.  Verlauf.  Ausgang.  Aus  den  Ausführungen  über  die 
Entstehung  der  Netzhautablüsung  nach  Contusio  bulbi  geht  hervor,  dass 
der  Befund  vielfach  dem  der  gewöhnlichen  spontanen  Ablösung  gleicht, 
vielfach  aber  von  ihm  abweicht,  besonders  wenn  reichlichere  Blutungen 
unter  die  Netzhaut  und  in  den  Glaskörper,  gleichzeitige  Zerreißung  der 
Netzhaut  und  der  Aderhaut  u.  s.  w.  vorliegen.  Bei  der  hämorrhagischen 
Ablösung  der  intakten  Retina  findet  sich  anfangs  eine  cirkumskripte, 
halbkugelförmige  Abhebung  mit  praller  Spannung  der  Retina  ohne  Falten 
und  mit  mehr  schiefriger,  dunkel  grauroter  Verfärbung  der  abgelösten 
Stelle. 

Im  hinteren  Bulbusabschnitt  werden  oft  gleichzeitig  Blutungen  in  der 
Netzhaut  und  im  Glaskörper  angetroffen. 

In  manchen  Fällen  bestehen  auch  Veränderungen  im  vorderen  Bulbus- 
abschnitt, wie  Mydriasis,  Iriszerreißung,  Linsenluxation.  Vielfach  ist  aber 
das  Auge  äußerlich  normal.  In  vereinzelten  Fällen  ist  auch  Komplikation 
mit  Drucksteigerung  beobachtet. 

In  einem  von  Hoor  (I888)  mitgeteilten  Falle  fanden  sich  3  Wochen  nach 
Kontusion  durch  ein  anfliegendes  Stück  Eisen  Glaskörpertrübungen,  Arterien-  und 
Venenpuls,  flache  Netzhautablösung  außen  und  ganz  nach  außen  dunkle  Pigment- 
flecke. T  +  1.  S  mit  -|-  0,5  D  =  ^8)  keine  Gesichtsfeldstörung.  Eserin.  Nach 
3Y2  Monaten  war  ausgesprochenes  Glaukom  vorhanden,  während  die  Netzhaut 
sich  -wieder  angelegt  hatte.  Durch  Iridektomie  wurde  der  Druck  normal,  die 
Netzhautabhebung  aber  deutlicher.  Bei  erneuter  Drucksteigerung  verschwand  die 
Ablatio  wieder. 

Eine  eigene  Beobachtung  von  sekundärer  Ablatio  retinae  und  Drucksteige- 
rung nach  Kontusion  mit  anfänglicher  Aderhautruptur  habe  ich  in  §  1  15,  S.  522 
erwähnt. 

Eine  ungewöhnliche  Form  —  ringförmige  wallartige  Netzhautablösung  — 
beschrieb  aus  der  HiRSCHBERo'schen  Klinik  Dahrenstädt  (l  892)  bei  einem  I2jäh- 
rigen  Knaben  nach  Fall  auf  das  Gesicht  beim  Turnen.  Die  Höhe  der  Falte  be- 
trug durchschnittlich  3  mm,  nur  nasalwärts  \  1/3  mm.  Der  papilläre  innere  Rand 
des  Walles  fiel  steil  ab,  der  äußere  allmählich  bis  zum  Äquator.  Die  Medien 
waren  klar,  sonstige  Verletzungszeichen  fehlten.  Das  Auge  halte  nur  Lichtschein. 
Der  Ring  entsprach  der  Lage,  wo  sonst  Aderhautrisse  auftreten. 

Einen  ganz  ähnlichen  Fall  von  ringförmiger  Netzhautablösung  2  Jahre  nach 
Verletzung   teilte  Mendel  (1902)    ebenfalls    aus    der  HmscHBERG'schen  Klinik  mit. 

Der  Verlauf  und  Ausgang  der  Netzhautablösung  nach  Kontusion 
gestaltet    sich    im    Vergleich    zur    spontanen   Abhebung    bei    der   primären 
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Ablösung  zumal  der  hämorrhagischen  entschieden  günstiger.  In  einer  relativ 
größeren  Anzahl  von  Fällen  ist  Wiederanlegung  der  Netzhaut  zuweilen  sogar 
mit  Wiederherstellung  oder  Besserung  der  Funktion  beobachtet. 

MüGUCH  (1891),  der  aus  der  Marburger  Klinik  einige  hierhergehürige 
Fälle  mitgeteilt  und  die  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fälle  gesammelt  hat, 
konnte   Wiederanlegung   der   Netzhaut  in    zusammen  12  Fällen  feststellen. 

Einen  günstig  verlaufenden  Fall  teilte  u.  A.  Lawford  Knaggs  (1897)  mit. 

Herumann  (1906)  fand  unter  9  primären  Ablösungen  nach  Contusio  bulbi 
1  mal  Wiederanlegen  der  Netzhaut. 

Rechnet  man  die  Fälle  von  Zerreißung  der  Retina  mit  anfänglicher 
circumskripter  Abhebung  des  Rissrandes  dazu,  so  ist  die  Zahl  noch  größer. 

Die  Fälle  von  sekundärer  Ablatio  führen  fast  durchweg  zu  bleibender 
totaler  Ablatio. 

Weiterhin  können  sämtliche  auch  sonst  bei  Netzhautablösung  beob- 
achteten Folgezustände  wie  Katarakt  u.  s.  w.  sich  einstellen. 

Nach  Heilung  sind  auch  hier  die  bekannten  für  Wiederanlegung  der 
Netzhautablösung  charakteristischen  Veränderungen  im  Augenhintergrund 
beobachtet,  wie  flächenhafte  Entfärbung  des  Augenhintergrundes  und  starke 
Pigmentierung,  vor  allem  auch  die  langen  gelben  oder  gelblichweißen  Netz- 
hautstreifen (Striae  retinae)  Onisi  (1890),  Praun  (1899,  S.  389),  Riegel  (1898), 
Blair  (1906),  Oeller  u.  A. 

Kröner  (1906)  hat  neuerdings  einen  charakteristischen  Fall  mit  langen 
gelbweißen,  zum  Teil  pigmentierten  Streifen  mitgeteilt  und  abgebildet,  der 
13  Jahre  nach  der  Kontusion  zur  Beobachtung  kam.  Damals  war  Ablatio 
konstatiert. 

Oeller  (1900)  hat  in  seinem  Atlas  seltener  ophthalmoskopischer  Befunde 
die  Netzhautstränge  abgebildet.  Er  unterscheidet  Striae  subretinales  und 
Striae  retinales.  Die  ersteren  werden  gebildet  durch  Exsudat  zwischen  Ader- 
haut und  Netzhaut,  die  letzteren  durch  Falten  einer  im  übrigen  angeheilten 
Netzhautablösung  (G.  T.  H.  IV.  VII.  X.  XIII.). 

Friedenberg  (1904)  fand  manchmal  nach  Verletzungen  teils  durch  intra- 
okulare Fremdkörper,  teils  durch  Narbenbildung  oder  Blutungen  sehr  feine 
weiße  lange  Streifen,  die  zum  Teil  radiär  zur  Narbe  angeordnet  waren,  zum 
Teil  aber  in  langen  Bogen  den  Augenhintergrund  durchzogen.  Die  An- 
nahme, dass  sie  sklerosierte  Nervenfasern  darstellen,  erscheint  unwahrschein- 
lich. Ich  würde  eher  an  Faltungen  der  Retina  und  Exsudat  zwischen  Netz- 
haut und  Aderhaut  denken. 

Die  Diagnose  ist  bei  hinreichend  klaren  Medien  durch  die  Spiegel- 
untersuchung aus  den  gewöhnlichen  Zeichen  der  Ablatio  retinae  unschwer 
zu  stellen.  Bei  der  einfachen  Netzhauttrübung,  die  auf  den  ersten  Blick 
zur  Verwechslung  Anlass  geben  könnte,  fehlt  die  Niveaudifferenz  und  die 
Knickung  der  Gefäße.    Bei  dichteren  Glaskörpertrübungen  ist  die  Diagnose 
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schwieriger.  Der  Nachweis  der  flottierenden  beweglichen  grauen  Membran 
und  die  Feststellung  von  Netzhaulgefäßen  in  ihr  sichern  die  Diagnose.  Auch 
ist  die  genaue  Funktionsprüfung,  besonders  des  Gesichtsfeldes,  dringend 
geboten  und  von  diagnostischem  Wert,  wenn  ja  auch  bei  Anwesenheit 
dichterer  Blutungen  im  Glaskörper  die  Funktionsprüfung  anfangs  an  Sicher- 
heit der  Deutung  des  Ausfalls  verliert. 

Prognose.  Bei  der  primären  Netzhautablüsung  gestaltet  sich  die 
Prognose  relativ  günstiger,  da  Wiederanlegung  der  Netzhaut  zuweilen  be- 
obachtet wird,  bei  der  sekundären  Ablösung  ist  die  Prognose  aber  ungünstig. 
Die  Behandlung  muss  sich  auf  die  gewöhnlichen  nicht  operativen  Maß- 
nahmen beschränken,  wie  Verband,  Rückenlage,  subconjunctivale  Kochsalz- 
injektionen, Schwitzkuren,  innerliche  Darreichung  resorbierender  Mittel  u.  s.w. 
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§  122.  Bei  Kontusion  des  Bulbus  kommen  am  Opticuseintritt  zu- 
weilen gewisse  Veränderungen  vor,  die  zum  Teil  den  übrigen  Prozessen  am 
hinteren  Pol  koordiniert,  zum  Teil  erst  die  Folge  dieser  A'eränderungen 
sind.  Man  findet  je  nach  dem  Grad  der  Kontusion,  der  Schwere  und  dem 
Sitz  der  Veränderungen  Ischämie,  Hyperämie,  kleine  oder  größere  Blutungen 
auf  der  Papille,  Randtrübung  und  selbst  deutliche  Schwellung  des  Sehnerven- 
kopfes. So  erwähnt  z.  B.  Siegfried  (1896,  S.  60,  Fall  21)  in  einem  Fall 
von  schwerer  Kontusion  das  Bild  starker  Neuritis  mit  späterer  Abblassung. 
LöBLEix  (1908)  teilte  einen  Fall  mit,  bei  dem  neben  Kontusions Veränderungen 
im  vorderen  Bulbusabschnitt,  transitorlscher  ringförmiger  Linsentrübung  und 
neben  mäßiger  Glaskörpertrübung  am  4.  Tag  nach  der  Verletzung  eine  Papil- 
lltis  auftrat,  die  Innerhalb  weniger  Tage  wieder  verschwand.  Das  Seh- 
vermögen, das  neben  konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung  auf  0,2  herab- 
gesetzt war,  stellte  sich  wieder  völlig  her. 

Mannhardt  (1875)  beobachtete  ein  Aneurysma  In  der  Papille  gleich- 
zeltig  mit  einer  Aderhautruptur.  Das  Aneurysma  spurium  war  offenbar 
durch  Zerreißung  eines  Gefäßes  im  Sehnerven  veranlasst. 


568  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

In  späteren  Stadien  erscheint  dann,  wenn  schwerere  Veränderungen 
an  den  Augenhäuten  zurückgeblieben  sind,  die  Papille  öfters  abgeblasst 
oder  deutlich  atrophisch,  entweder  gleichmäßig  oder  nur  partiell,  besonders 
im  temporalen  Abschnitt.  Der  Papillenrand  kann  dauernd  unscharf  bleiben, 
manchmal  ist  er  sichelförmig  entfärbt  oder  pigmentiert.  Bei  ausgedehnten 
Aderhautrupturen  in  der  Nähe  der  Papille,  bei  stärkeren  Maculaverände- 
rungen  sowie  bei  flächenhafter  chorioretinitischer  Entfärbung  und  Pigmen- 
tierung werden  derartige  Papillenveränderungen  nicht  vermisst.  Auch  als 
Ausgang  starker  Blutungen  können  bindegewebige  Stränge  als  Folge  proli- 
ferierender Entzündung  von  der  Papille  ausgehen  oder  die  Papille  zum  Teil 
überlagern. 

Haab  (1902)  wies  auf  die  sekundäre  aufsteigende  partielle  Sehnerven- 
atrophie nach  traumatischer  Maculaveränderung,  besonders  auch  nach  der 
Durchlöcherung  der  Macula,  hin  und  teilte  entsprechende  Fälle  mit. 

PoHLENZ  (1891)  hat  auf  Grund  von  Gesichtsfelddefekten  nach  Contusio 
bulbi  in  Fällen,  in  denen  entweder  der  Defekt  sich  an  eine  gleichzeitig  vor- 
handene Aderhautruptur  meist  direkt  anschloss  oder  in  denen  der  Defekt 
bestand,  während  eine  Aderhautruptur  vollständig  fehlte,  angenommen,  dass 
Sehnervenfasern  im  Opticus  zerrissen  seien.  Die  Papille  zeigte  in  diesen 
Fällen  anfangs  zuweilen  eine  Blutung  und  stets  bald  nachweisbare  partielle 
Atrophie.  Er  suchte  den  Sitz  der  Sehnervenläsion  retrobulbär  dicht  an 
der  Lamina  cribrosa  und  meinte,  dass  plötzliche  Drehung  und  Verschiebung 
des  Bulbus  die  dabei  am  meisten  gedehnten  Fasern  einreißen.  Die  Ent- 
stehung dieser  Opticusläsion  erklärt  Poolenz  nach  der  von  Hughes  (vgl. 
S.  385)  zur  Erklärung  der  Mechanik  der  Chorioidealrupturen  aufgestellten 
Theorie.  5  Fälle  von  solchen  Opticusrupturen  werden  von  ihm  aus  dem 
Material  der  Ilalleschen  Klinik  aufgeführt. 

Auf  die  Läsionen  des  Opticus  durch  stumpfe  Gewalt  im  orbitalen  Ver- 
lauf kommen  wir  später  zurück. 
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Die  Kontusionsverleizungen  des  Augapfels  mit  Ruptur  der  äußeren 

Augenkapsel. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Rupturen.     Ihre  Häufigkeit. 
Geschichtliches. 

§  123.  ^Yie  bereits  §  75  ausgeführt  wurde,  muss  man  bei  den  Bulbus- 
rupturen  durch  stumpfe  Gewalt  zwischen  den  direkten  und  den 
indirekten  Rupturen  unterscheiden.  Die  direkten  Rupturen  sind  Zer- 
reißungen der  Augenwand  am  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt,  die  in- 
direkten Rupturen  sind  Berstungen  der  Augenkapsel  an  einer  anderen  als 
der  vom  Fremdkörper  getroffenen  Stelle.  Bei  der  indirekten  Ruptur  des 
Bulbus  liegt  der  Riss  ganz  vorwiegend  innerhalb  der  Sklera,  nur  seltener 
bei  jugendlichen  Personen  innerhalb  der  Cornea.  Bei  plötzlicher  heftiger 
Kompression  platzt  das  Auge  in  der  Regel  nicht  an  dem  Angriffspunkt  der 
stumpfen  Gewalt,  so  dass  die  indirekten  Rupturen  häufiger  sind. 

Die  direkte  Ruptur  der  Sklera  ist  selten,  weniger  selten  die  der 
Cornea.  Die  direkten  Zerreißungen  der  Augenwand  unter  dem  andrängen- 
den Fremdkörper  und  bei  hohem  Druck  stellen  atypische  Verletzungen  dar, 
der  Riss  liegt  meist  innerhalb  der  Cornea,  kann  sich  aber  in  die  Corneo- 
skleralgrenze  oder  in  die  Sklera  hinein  erstrecken. 

Bei  weitem  am  häufigsten  kommen  die  indirekten  Skleralrupturen 
vor.  Gewöhnlich  liegt  dabei  der  viele  Millimeter  lange  Riss  im  oberen  Bulbus- 
abschnitt  konzentrisch  zum  Hornhautrand,  seine  innere  Öffnung  findet  sich 
in  der  Gegend  des  ScHLEMJi'schen  Kanals,  der  Riss  durchsetzt  die  Sklera 
schräg,  so  dass  die  äußere  Öffnung  etwas  skleralwärts  vom  Limbus  sub- 
conjunctival  gelegen  ist.  Diese  Verletzung  kann  geradezu  als  typische  in- 
direkte Skleralruptur  bezeichnet  werden. 

In  seltenen  Fällen  reißt  aber  nur  die  innere  Skleralschicht  ein,  während 
die  äußere  Schicht  mit  Episklera  intakt  bleibt.  Es  handelt  sich  dann  um 
eine  partielle  oder  unvollständige  indirekte  Skleralberstung.  Auf  eine  be- 
sondere Art  der  indirekten  Berstung,  die  bei  jugendlichen  Personen  vor- 
kommt, hat  Fl'Chs  (I9O.3)  hingewiesen.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine  kleine 
2 — 4  mm  lange  Berstung  im  Gorneoskleralrand,  wobei  der  Riss  mehr  corneal- 
wärts  die  Bulbuswand  durchsetzt,  so  dass  der  Conjunctivalansatz  stets  mit 
eingerissen  ist. 

Die  Cornealrupturen  sind  vorwiegend  als  direkte  Zerreißungen  an  der 
Angriffsstelle  des  Fremdkörpers  aufzufassen.  Doch  kommt  auch  eine  in- 
direkte Ruptur  der  Cornea  bei  jugendlichen  Personen  vor.  Nach 
Müller  (1895)  soll  die  indirekte  Cornealruptur  ungefähr  ebenso  häufig  sein 
wie  die  direkte.  Das  stimmt  mit  meinen  Erfahrungen  nicht  überein.  Ich 
halte  die  direkte  Cornealruptur  für  viel  häufiger  als  die  indirekte  und  eine 
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Trennung  dieser  Verletzung  von  den  Riss-  und  Quetschwunden  im  Bereich 
der  Cornea  für  nicht  durchführbar. 

Über  die  Häufigkeit  der  Rupturen  im  Verhältnis  zu  anderen  Augen- 
krankheiten und  das  Verhältnis  der  verschiedenen  Rupturen  zu  einander  sei 
noch  folgendes  angefülirt: 

Nach  Hughes  (1887)  kamen  in  der  Würzburger  Klinik  eine  Lederhautruptur 
auf  2 — 3000  Augenkranke.  Nach  MCller  (1895)  entfiel  in  der  FucHs'schen 
Klinik  in  Wien  1  Fall  von  Lederhautberstung  auf  etwa  2  50  0  Augenkranke, 
während  eine  Cornealruptm'  erst  auf  6000  Augenkranke  beobachtet  wurde.  Er 
stellte  deshalb  für  die  Rupturen  im  Bereich  der  Cornea  (direkte  und  indirekte 
zusammengenommen)  und  für  die  im  Bereich  der  Sklei-a  das  Verhältnis  von  2  :  5 
fest.  Zu  einem  annähernd  gleichen  Häufigkeitsverhältnis  kamen  Bertram  (1901) 
und  BöRXER  (1  90  2). 

Purtscher  (1905)  fand  von  Skleralrupturen  durch  Kuhhornstoß  1  Fall  auf 
1574  Augenki'anke,  von  Skleralrupturen  durch  andere  stumpfe  Gewalt  1  Fall 
auf  1136  Augenkranke.  Nahm  er  beide  Ursachen  zusammen,  so  kam  eine 
Skleralruptur  auf  660  Augenki*anke. 

Nach  Simoxsex  (1906)  wurden  in  der  Gießener  Augenklinik  in  der  Zeit 
vom  I.April  189  0  bis  I.Januar  1906  bei  55  78  0  Augeukranken  lOSBulbus- 
rupturen  (71  Skleralrupturen,  24  Cornealrupturen  und  15  Corneo-Skleralrupturen) 
beobachtet  =  0,2  % .  Wurden  nur  die  stationären  Kranken  berücksichtigt,  so 
betrug  der  Prozentsatz  0,82  %.  Das  Verhältnis  der  Cornealrupturen  zu  den 
Skleralrupturen  stellte  sich  auf  2:6,  rechnete  er  die  Corneoskleralrupturen  mit, 
so  erhielt  er  das  Verhältnis  von  2:4.  Zieht  man  nur  die  Skleralrupturen  in 
Betracht,   so  kommt   1    Fall  auf  785  Augenkranke. 

Die  Mechanik  der  Corneo-Skleralrupturen  wurde  in  §  79,  S.  389 
abgehandelt. 

Geschichtliches  (vgl.  Sachs  1889  und  Müller  1895).  Bereits  im 
Augendienst  von  Bartisch  aus  dem  Jahre  138  3  findet  man  Angaben  über  die 
Berstung  der  Augenhäute  durch  stumpfe  Gewalten,  wie  Schläge,  Stöße  und  Fall, 
die  vom  Knochen  des  Schädels  abweichend  den  Augapfel  treflen.  In  der  älteren 
Litteratur  zu  Anfang  und  in  der  ersten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts  sind 
vereinzelte  Fälle  von  Skleralruptur  mit  Iriskolobom  und  Irismangel,  mit  Aphakie 
und  mit  subconjunctivaler  Linsenluxation  offenbar  gesehen  und  abgebildet,  aber 
zum  Teil  nicht  richtig  erkannt  und  beachtet,  so  von  Edmonstox  (1806),  von 
Beer  (1813)   und  von  v.  Ammox  (1838). 

Demours  gab  die  Abbildung  eines  Falles  von  subconjunctivaler  Linsenluxation 
aus  dem  Jahre   1799,  ohne  die  i-ichtige  Diagnose  gestellt  zu  haben. 

Die  Bedeutung  der  Skleralruptur  mit  ihren  mannigfachen  Komplikationen, 
vor  allem  der  subconjunctivalen  Linsenluxation  wurde  erst  durch  die  Veröffent- 
lichungen von  MiDDLEMORE  (1835)  und  Mackexzie  (1839)  in  England,  von 
Rivaud-Laxdrau  (1849),  Barrier  (1850)  und  Sichel  (1852)  in  Frankreich,  von 
V.  Arlt  (1853),  von  v.  Graefe  (1854),  Jäger  (1854)  und  Stellwag  (1855)  in 
Deutschland  und   Österreich  richtig  erkannt. 

Seitdem  sind  zahlreiche  Fälle  dieser  Verletzung  beschrieben  worden.  Zaxder 
und  Geissler  (1864)  gaben  in  ihrer  Monographie  auf  Grund  der  bis  1864  ver- 
öffentlichten Fälle  eine  zusammenfassende  Darstellung  und  referierten  zahlreiche 
Fälle  der  älteren  Litteratur. 
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Von  den  neueren  Arbeiten  sind  zu  erwähnen  die  von  Sachs  (1889),  der 
1  I  4  Fälle  aus  der  Lilteratur  zusammenstellte  und  6  eigene  Beobachtungen  und 
wertvolle  pathologisch-anatomische  Befunde  mitteilen  konnte,  sowie  vor  allem  die 
Monographie  von  L.  Müller  (18  93)  über  Ruptur  der  Corneo-Skleralkapsel,  der 
den  Gegenstand  nach  jeder  Richtung  auf  das  eingehendste  behandelt  hat  und 
selbst  über  43  Fälle  von  Skleralruptur  aus  der  FLCHs'schen  Klinik  berichten  konnte. 
Die  Ruptur  der  Hornhaut  findet  sich  bei  Zander  und  Geissler  (18G4)  erwähnt. 
V.  Arlt  (1833)  bemerkte  ausdrücklich,  keinen  Fall  von  Coi-nealruptur  gesehen 
zu  haben,  und  hielt  auch  in  seinem  Buche  über  Verletzungen  (1875)  es  für 
zweifelhaft,  ob  infolge  subitaner  Kompression  eine  Berstung  der  Cornea  erfolgen 
könne,  da  in  den  wenigen  angeblich  beobachteten  Fällen  der  Verdacht  nicht  aus- 
geschlossen ist,  dass  die  Cornea  direkt  durch  eine  scharfe  Kante  oder  Ecke  des 
Werkzeuges  getroffen  war.  L.  Müller  (1895)  hielt  aber  das  Vorkommen  von 
indirekter  Berstung  der  Cornea  bei  jugendlichen  Personen  für  erwiesen  und  für 
gar  nicht  so  selten.  Er  hat  aus  der  FrcHs'schen  Klinik  in  Wien  1 7  Fälle  von 
Cornealruptur  mitgeteilt,  von  denen  etwa  die  Hälfte  als  indirekte  Berstungen  an- 
gesprochen wurden. 

Von  weiteren  Arbeiten,  in  denen  eine  größere  Anzahl  von  Fallen,  vur  allem 
von  Skleralruptur,  mitgeteilt  wurden,  erwähne  ich  noch  die  von:  Schmidt  ( I  895), 
Mitvalsky  (1897),  Goldberg  (1898),  Praux  (1899),  Bertram  (I90I;,  Boerxer 
(1902),   Hartmaxx  (1905),   Plrtscher  ( 1  903),  Evershelm 'l  906),  Slmoxsex  (l  906). 

Fälle  aus  der  Jenaer  Augenklinik  habe  ich  mitteilen  lassen  durch  Mei-er 
(4896),   Willgeroth   (1896),   Hüxe   (1898),  Gast  (1902)  und  Tempelhof  (l  903). 


Die  indirekte  Skleralruptur. 

Die  Ursachen  der  indirekten  Skleralruptur. 

Die  Verletzungen   durch  Hornstoß.     Das  Lebensalter   und   das 

Geschlecht  der  Verletzten.     Die  Verteilung  der  Verletzung  auf 

die   einzelnen   Augen. 

§  124.  Die  Verletzungsursache.  Die  Verletzung  wird  durch  hef- 
tigen Stoß  oder  Schlag  mit  allen  möglichen  stumpfen  Gegenständen  von 
einer  gewissen  Grüße  gegen  das  Auge  verursacht  oder  dadurch,  dass  das 
Auge  gegen  Ecken  und  Kanten  von  größeren  Gegenständen,  wie  Tisch, 
Stuhl,  Thürklinken  u.  s.  w.  stößt  oder  fällt  Ganz  besonders  häufig  wird  die 
Quetschung  durch  Stoß  mit  einem  Kuhhorn  oder  Ochsenhorn  bewirkt,  so 
dass  in  Gegenden  mit  vielen  landwirtschaftlichen  Betrieben  die  Kuhhorn- 
stoßverletzungen  und  damit  die  Skleralrupturen  eine  gar  nicht  seltene  Ver- 
letzung bilden.  Gewöhnlich  kommt  die  Hornsloßverletzung  dadurch  zu 
Stande,  dass  die  Tiere  eine  unvorhergesehene  Bewegung  mit  dem  Kopf, 
besonders  nach  aufwärts  machen,  während  die  betreffenden  Personen 
in  etwas  gebückter  Haltung  beim  Füttern,  Anspannen  oder  sonstiger  Han- 
tierung dem  Kopf  des  Tieres  genähert  sind. 

Unter  97  Fällen,  bei  denen  Sachs  (<889)  das  Angriffsinstrument  feststellen 
konnte,    waren    veranlasst:    2  3    durch    Stoß   mit   Kuh-    oder  Ochsenhorn  ( 1  mal 
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durch  das  Hörn  einer  Ziege),  \  9  durch  Stoß  oder  Fall  gegen  Ecken  (seltener 
Kanten),  umfänglicher  Gegenstände  (Tisch,  Bett.  Kasten,  Bank,  Stuhl  —  auch 
Schlag  auf  Stuhllehne  — ,  Kleiderständei*,  Garnwinde,  Fensterrahmen,  Holzkeil, 
Mauer,  Amboß,  Schlittenhorn);  14  durch  Stoß  oder  Schlag  mit  den  Enden  von 
Holz-  oder  Eisenstangen  und  ähnlichen  Werkzeugen  (Stock,  Besenstiel,  Rechen- 
stiel, Billardstock,  Wagendeichsel,  Gasrohi',  Flintenlauf);  8  durch  Faustschlag; 
6  durch  Stoß  oder  Druck  einzelner  Finger  gegen  das  Auge ;  einer  durch  Stoß 
gegen  die  ausgestreckte  Hand;  9  durch  anfliegende  Holzstücke;  3  durch  Wurf 
mit  Steinen  oder  Erdschollen;  4  durch  Hufschlag  (Pferd  und  Maultier);  3  durch 
Schlag  mit  Peitsche;  je  einer  durch  Stoß  gegen  Thürklinke  und  Thürknopf;  je 
einer   durch  Schlag  mit  Hammer,   Schlagring,   Rapier,  Rute. 

Sachs  hat  die  Spitze  der  Kuh-  und  Ochsenhürner  untersucht  und  gefunden, 
dass  die  Ochsenhörner  meist  einfach  verjüngt  und  spitzer,  die  Kuhhürner  meist 
verjüngt,  abgeplattet  und  breiter  enden,  wodurch  beim  Stoß  die  Berührungs- 
fläche des  Kuhhorns  mit  dem  Bulbus  an  Ausdehnung  gewinnt. 

In  den  45  von  Müller  (1895)  mitgeteilten  Fällen,  unter  denen  sich  zwei 
direkte  Skleralrupturen  fanden,  erfolgte  die  Verletzung  in  fast  einem  Drittel  der 
Fälle  (14  mal)  durch  Hornstoß  von  Rindern,  in  fast  der  Hälfte  aller  Fälle  (22 mal) 
durch  andere  stumpfe  Gegenstände,  durch  scharfkantige  Gegenstände  5 mal.  Die 
eine  der  direkten  Skleralrupturen  war  durch  den  Hieb  mit  einer  Peitschenschnur 
veranlasst.  Unter  29  Fällen  von  Skleralruptur  aus  der  Jenaer  Augenklinik 
(Tempelhof  1903)  waren  über  50^  der  Fälle  durch  Hornstoß  veranlasst.  Von 
den  62  Fällen,  über  die  Purtscher  (1905)  berichtet  hat,  waren  26  durch  Horn- 
stoß, 3  6  durch  andere  stumpfe  Gewalten  veranlasst.  Wie  die  Aufzählung  ergiebt, 
kamen  die  verschiedensten  Gegenstände  in  Betracht.  Eine  Zusammenstellung  der 
verletzenden  Ursachen  bei  108  Bulbusrupturen  (71  Skleralrupturen,  2  4  Corneal- 
rupturen,   1  5  Corneo-Skleralrupturen)  bringt  Simonsen  (l  906). 

Von  selteneren  Ursachen  seien  noch  folgende  erwähnt:  Unter  14  Fällen 
von  Skleralruptur  am  oberen  Limbusrand,  die  Landesberg  (1^87)  mitteilte,  w^aren 
4  Fälle  durch  Schlag  mit  einem  Bierglas  veranlasst.  In  einem  Falle  A'on 
Anslux  (Ann.  d'oculist.  XXXII,  p.  9  2  ref.  Zander  und  Geissler  S.  37  8)  soll  die 
Ruptur  nicht  durch  die  Spitze,  sondern  durch  die  Wölbung  eines  Kuhhorns 
erzeugt  sein. 

Rau  (1846)  teilte  einen  Fall  von  Ruptur  nach  unten  mit,  der  dadurch  ent- 
standen war,  dass  gelegentlich  einer  Rauferei  das  Auge  von  dem  Angreifer 
zwischen  die  Finger  genommen  und  so  komprimiert  war. 

Oeller  (1880)  fand  an  einem  Auge  Skleralruptur  nach  innen  oben  mit 
Aphakie  und  Aniridie  bei  einem  Geisteskranken,  der  sich  beide  Daumen  hinter 
den  äußeren  Orbitalrand  eingebohrt  hatte,  um  sich  beide  Augen  herauszureißen. 
Über  Skleralruptur  mit  subconjunctivaler  Linsenluxation  bei  einem  Patienten, 
der  sich  die  Verletzung  nachts  im  epileptischen  Anfalle  zugezogen  hatte,  be- 
richtete Schreiber  (1904).  Der  Endausgang  war  sehr  günstig,  S=  1  mit 
Starglas. 

Germann  (190  6)  teilte  aus  Russland  mehrere  Fälle  mit,  in  denen  die 
Augen  durch  Schlag  mit  der  Kosackenpeitsche  geplatzt  waren. 

Nur  selten  werden  Fälle  von  indirekter  Skleralruptur  durch  Schussverletzung 
beobachtet.  Müller  (1895,  S.  3 1 )  hat  in  einer  Fußnote  einen  Fall  mitgeteilt, 
bei  dem  die  die  Orbita  durchquerende  Kugel  den  Bulbus  im  Äquator  streifte 
und  einen  Skleralriss  an  der  typischen  Stelle  innen  oben,  parallel  dem  Limbus 
und   2  mm  hinter  ihm,  hervorrief. 
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Die  Häufigkeit  der  Hornstoßverletzungen  als  Ursache  für  Skleral- 
rupturen  hat  dazu  geführt,  dieser  im  landwirtschaftlichen  ßetrielje  oft  vor- 
kommenden A'erletzungsart  besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 

Schmidt  (1895,  bat  aus  der  Gießener  Augenklinik  über  ö9  Falle  von  Ver- 
letzung durch  Kuhhorn  bezw.  in  2  Fällen  durch  Ziegenhorn  berichtet,  die  bei 
44  Männern  (darunter  2  8  Bauei'n  und  2  Viehhändlern)  und  bei  I  .j  Frauen  be- 
obachtet waren  und  zwar  31  Fälle  poliklinisch  und  2  8  Fälle  klinisch.  Bei  den 
poliklinisch  Behandelten  handelte  es  sich  meist  um  leichte  Verletzungen  der  Lider 
und  Conjunctiva  mit  Wunden  und  Bluterguss,  doch  bestand  1  mal  retrobulbärer 
Bluterguss,  i  mal  Anophthalmus  nach  Avulsio  bulbi  und  i  mal  subconjunctivale 
Linsenluxation.  Unter  den  2  8  klinisch  behandelten  Verletzungen  fand  sich  1  5  mal 
indirekte  oder  direkte  Bulbusruptur,  i  3  mal  eine  anderweitige  schwere  Verletzung 
wie  Iridodyalise,  Augenmuskelzerreißung  oder  Lähmung,  phlegmonöse  Lidwunden 
und  Emphysem  der  Lider. 

Bertram  (1901)  teilte  aus  der  Göltinger  Klinik  33  Fälle  von  Hornstoß- 
verletzung  mit,  die  in  einem  Zeiträume  von  \  1  Jahren  beobachtet  waren.  Da- 
runter waren  15  Fälle  von  Skleralruptur,  5  Fälle  von  partieller  Skleralruptur, 
6  Fälle  von  Cornealruptur  und  nur  7  Fälle  ohne  Bulbuswandzerreißung.  >«'ach 
dem  Bericht  von  Hartmaxx  (190ö)  wurden  in  der  Tübinger  Augenklinik  von 
1896^ — <905  *8  Fälle  von  Kuhhornstoßverletzungen  behandelt,  öO  klinisch  und 
28  ambulatorisch.  In  1  \  Fällen  lag  leichte  Kontusion  des  äußeren  Auges  vor, 
3  mal  Contusio  bulbi,  10  mal  Orbitalblutung  und  Muskelzerreißung.  4  4  mal  weur 
die  Bulbuswand  geplatzt,  3  8  mal  die  Sklera,  2  mal  Sklera  und  Cornea  und  1  mal 
die  Cornea  allein.  Plrtscher  (i903)  fand  infolge  von  Hornstoß  26mal  Skleral- 
berstung  und  1  2  mal  anderweitige  Verletzungen,  vor  allem  Augenmuskellähmungen-. 

Aus  der  Bonner  Klinik  stellte  Eversheim  (1906;  aus  den  Jahren  1880  bis 
19  06  60  Fälle  von  Hornstoßverletzungen  zusammen.  In  3ö  Fällen  handelte  es 
sich  um  Skleralruptur,  in  3  Fällen  um  isolierte  Cornealruptur,  in  5  Fällen  um 
Phthisis  bulbi  als  Ausgang  älterer  Verletzung,  in  ö  Fällen  um  Verletzung  der 
Umgebung  des  Auges,  in  5  Fällen  um  Verletzung  der  Muskeln  und  jN'erven  und 
in  6  Fällen  um  verschiedene  Befunde.  Eversheim  stellte  aus  der  Litteratur 
2 80  Hornstoßverletzungen  zusammen  und  fand  in  fast  50  ß^o  der  Fälle  Leder- 
hautruptur. 

Das  Lebensalter  der  Verletzten.  Die  indirekte  Skleralberstung 
wird  vorwiegend  bei  älteren  Individuen  beobachtet,  nur  seltener  bei  jugend- 
lichen Individuen  unter  50  Jahren  und  ganz  selten  bei  Kindern  unter 
iO  Jahren.  In  ca.  der  Hälfte  der  Fälle  haben  die  Verletzten  das  40.  Lebens- 
jahr überschritten.  Der  Umstand,  dass  das  höhere  Alter  besonders  betroffen 
wird,  findet  nur  zum  Teil  seine  Erklärung  darin,  dass  ältere  Leute  wegen 
der  Berufsarbeit  den  Verletzungen  häufiger  ausgesetzt  sind.  Die  mit  dem 
Alter  zunehmende  Rigidität  der  Sklera  und  die  Abnahme  der  Dehnbarkeit 
begünstigen  außerdem  das  Zustandekommen  der  typischen  indirekten  Skleral- 
ruptur mit  langem  Riss.  Werden  jugendliche  Augen  gequetscht,  so  ent- 
steht leichter  die  Cornealruptur  oder  die  besondere  Art  kleiner  indirekter 
Rupturen  am  Limbus  mit  Richtung  des  Risses  nach  der  Cornea  hin,  auf 
die  Füces  (1905)  hinsrewiesen  hat. 
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Schon  Zander  und  Geissler  (1864)  betonten,  dass  die  subconjunctivale 
Linsenluxation  in  Y3  der  Fälle  bei  Individuen  von  40- — 6  0  Jahren,  sehr  selten 
bei  solchen  von  iö — 20  Jahren  und  bei  Kindern  gar  nicht  vorkommen.  Es 
schien  ihnen  ein  gewisser  Härtegrad  der  Linse  und  eine  gewisse  Sprödigkeit  der 
Sklera  nötig  zu  sein,  damit  sich  diese  komplizierte  Verletzung  ereignen  kann. 
Briolat  (1879)  fand  unter  20  derartigen  Fällen  einen  Fall  im  17.,  3  Fälle  im 
30  —  40.,  i  Fälle  im  40 — 50.,  6  Fälle  im  50 — 60.  und  7  Fälle  im  60 — 70. 
Lebensjahre.  Auch  er  sah  die  Ursache  bei  der  Entstehung  in  einer  mit  dem 
höheren  Alter  zunehmenden  Resistenzverminderung  der  Sklera. 

Müller  (1895)  wies  die  Mitwirkung  der  härter  gewordenen  Linse,  für 
die  sich  auch  Berlin  (1873)  ausgesprochen  halte,  bei  der  Entstehung  der 
Ruptur  zurück.  Ebenso  wollte  er  eine  Prädisposition  der  senilen  Sklera  zur 
Berstung  nicht  gelten  lassen ,  sondern  die  häufigere  Verletzung  im  Alter 
allein  mit  der  größeren  Verletzungsgefahr  in  Zusammenhang  bringen.  Im 
gewissen  V^^'iderspruch  zu  dieser  Ablehnung  steht  aber,  dass  er  selbst  her- 
vorhebt, dass  bei  jugendlichen  Personen  häufig  statt  der  Sklera  die  Cornea 
einreißt. 

Von  den  45  Patienten  mit  Skleralruptur,  über  die  Müller  berichtete,  standen 
26   im  Alter  von  über  40   Jahren,   7  zwischen  30  —  40,   7  zwischen  20 — 30  und 

4  unter   20  Jahren,   darunter    I    Kind. 

Unter  den  2  8  Fällen  von  Skleralruptur  aus  der  Jenaer  Klinik  (Tempelhof  190  3), 
deren  Lebensalter  bekannt  war,  fand  sich  ein  Knabe  mit  7  Jahren,  dessen  Auge 
durch  Buphthalmus  für  die  Ruptur  prädisponiert  war.  3  Patienten  standen 
zwischen  15 — 20  Jahren,   3  zwischen  20 — 30  Jahren,  4  zwischen  30 — 40  Jahren. 

5  zwischen   40  —  50  Jahren,    7   zwischen    50 — 60  Jahren,    3   zwischen    60 — 70 
Jahren  und  2  waren  über  70  Jahre  alt. 

In  der  Zusammenstellung  von  Purtscher  (1905)  war  unter  2  6  Fällen  von 
Skleralruptur  durch  Kuhhornstoß  der  jüngste  Patient  7  Jahre  alt,  der  älteste 
67  Jahre,  21  Patienten  waren  über  45  Jahre  alt;  unter  3  6  Skleralrupturen  durch 
anderweitige  stumpfe  Gewalt  war  der  jüngste  Patient  10  Jahre  alt,  der  älteste 
75  Jahre  und  27  Patienten  hatten  das  4  5.  Lebensjahr  überschritten.  Ganz 
ähnlich  verhält  sich  das  Lebensalter  in  den  Zusammenstellungen  von  Bertram 
(1901),  BoERNER  (1902),  Evershedi  (1906)  und  Sdioxsex  (1906).  Letzterer  hat 
in  seiner  Tabelle  über  das  Lebensalter  die  sämtlichen  Rupturen  (71  Skleral-, 
24  Corneal-  imd  15  Corneoskleralrupturen)  gemeinsam  abgehandelt.  Betrachtet 
man  aber  in  der  Tabelle  die  einzelnen  Rupturen  für  sich,  so  ergiebt  sich  die 
Bestätigung  des  Satzes,  dass  die  Skleralrupturen  vorwiegend  bei  älteren,  die  Corneal- 
und  Corneoskleralrupturen  bei  jugendlichen  Personen  vorkommen.  Boerner  (1902) 
fand  bei  56  Fällen,  dass  von  1  2  isolierten  Cornealrupturen  8  unter  40  Jahren  und  nur 
4  darüber  vorkamen,  während  von  30  Skleralrupturen  2  1  Verletzte  über  40  und 
nur   9   unter   40   Jahren  alt  waren. 

Skleralrupturen  bei  Kindern  finden  sich  unter  anderen  erwähnt  bei  Massie 
(1875),  NuEL  (1888),  Werxicke  (1901),  Tempelhof  (1902),  Purtscher  (1905), 
Simoxsex  (1906). 

Das  Geschlecht  der  Verletzten.  Die  Skleralruptur  kommt  häufiger 
bei  Männern  als  hei  Frauen  vor.  Da  aber  viele  Frauen  in  der  Landwirt- 
schaft beschäftigt  werden,  so  werden  Hornstoßverletzungen  relativ  häufig 
beim  weiblichen  Geschlecht  beobachtet. 
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Die  Verteilung  der  Verletzung  auf  die  einzelnen  Augen.  Die 
Verletzung  verteilt  sich  im  allgemeinen  auf  i:»eide  Augen  ziemlich  gleichmäßig. 

Unter  den  45  Fällen  von  Müller  {t89ö)  war  das  rechte  Auge  1 4  mal, 
das  linke  2  8  mal  und  beide  Augen  2  mal  betroffen.  Umgekehrt  war  unter  den 
von  Briolat  (1879)  zusammengestellten  Fällen  ITmal  das  rechte  und  I  1  mal 
das  linke  Auge  verletzt.  Unter  den  29  Fällen,  die  ich  aus  der  Jenaer  Au^^en- 
klinik  von  Tempelhof  (1903)  zusammenstellen  ließ,  war  Hrnal  das  rechte 
lömal  das  Hnke  Auge  betrotfen,   ein  Fall  darunter  war  doppelseitig. 

PruTSCHER  (1905)  fand  bei  2  6  Skleralberstungen  durch  Kuhhornstoß  I  4  mal 
das  rechte  und  12  mal  das  linke  Auge  betroffen,  und  bei  36  Lederhautberstungen 
diu-ch  andere  stumpfe  Gewalt  waren  beide  Augen  gleich  betroffen.  Ein  Untei'- 
schied  zwischen  beiden  Augen  trat  ebenfalls  nicht  hervor  in  der  Zusammen- 
stellung von  SiMoxsEN  (1906). 

Nicht  allzuselten  sind  die  Fälle  von  doppelseitiger  Skleralruptu  r, 
meist  infolge  von  2  zeitlich  verschieden  weit  auseinanderliegenden  Ver- 
letzungen, nur  selten  durch  ein  und  dieselhe  Verletzung  veranlasst. 

In  mehreren  Fällen  handelte  es  sich  hei  den  zeitlich  getrennten  Ver- 
letzungen beidemale  um  eine  Verletzung  durch  Hornstoß  [Müller  (1836), 
Terson  (1900),  Müller  (189.3)  —  derselbe  Fall  von  Flohs  in  seinem  Lehrbuch 
erwähnt  \  903,  X.  Aufl.,  S.  284,  Boerner  ( I  902),  Pürtscher  (1 905),  Gebb  (1 908)]. 
Der  Befund  und  Ausgang  an  beiden  Augen  können  ziemlich  dieselben  sein. 

In  einem  von  Wadsworth  (I88I)  mitgeteilten  Fall  waren  bei  einem  Patienten 
durch  Faustschläge  neben  Zertrümmerung  der  Nasenbeine  beide  Augen  gleich- 
zeitig innen  oben  frisch  rupturiert.  Beide  Linsen  lagen  subconjunctival  luxiert 
nach  innen  oben  und  wurden  durch  Incision  entfernt.  Mit  Starglas  betrug  die 
Sehschärfe  R  20^*2^  und  L  ^^/iQ.  In  einem  Falle  von  Holmes  (188!)  war  infolge 
einer  Verletzung  durch  Druck  mit  Daumen  doppelseitige  Skleralruptur  mit  Iris- 
kolobom  und  wahrscheinlich  doppelseitigem  Linsenaustritt  hervorgerufen.  Viele 
Jahre  später  hatte  der  Patient  das  Unglück,  sich  nochmals  mit  einem  Auge  an 
eine  Stuhllehne  zu  stoßen.  Ein  weiterer  derartiger  Fall  ist  von  Juselius  (1907) 
mitgeteilt  worden. 

L.  Müller  (1895)  berichtete  über  eine  doppelseitige  Skleralruptur  rechts 
nach  innen  unten  und  links  nach  innen  durch  Huftritt  eines  Ochsen  in  das 
Gesicht.  Rechts  Ausgang  in  Phthisis,  links  Aphakie  und  Aniridie  mit  nach- 
folgender Ablatio  retinae.  Links  bestand  auch  Enophthalmus  infolge  Orbital- 
wandfraktur. 

Lavox  und  Villemoxte  (l  9  0  6)  berichteten  über  eine  doppelseitige  symmetrische 
Bulbusruptur  von  10 — 12  mm  Länge  auf  der  nasalen  Seite,  die  dadurch  hervor- 
gerufen war,  dass  der  Patient  von  dem  Tritt  einer  Kuh  ins  Gesicht  getroffen 
"war.  Dadurch  war  die  Nase  zwischen  die  beiden  Hufe  geraten.  Es  trat  doppel- 
seitige Erblindung  ein. 

Fälle  von  Skleralrupturen  an  beiden  Augen  durch  zwei  zeitlich  getrennte 
Verletzungen  sind  mitgeteilt  A'on:  E.Müller  (1856),  White  Cooper  (1859), 
Mules  (1887),  Fuchs-Müller  (1895,  2  Fälle),  Sexfft  (1896),  Terson  (1900), 
Thilliez  (1900),  Vossrcs  (1898,  Lehrbuch  d.  A.),  Boerxer  (1902),  Tempelhof 
(1903,  aus  der  Jenaer  Augenklinik),  Purtscher  (1905,  2  Fälle),   Slmoxsex  (I  90  6, 
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2  Fälle  aus  der  Gießener  Klinik,  darunter  den  von  Vossius  erwähnten)  und 
Gebb  (<908). 

Ich  habe  in  der  Jenaer  Augenklinik  19  03  noch  einen  zweiten  Fall  be- 
obachtet bei  einem  70jährigen  Manne.  Das  rechte  Auge  hatte  eine  frische 
i  i  mm  lange  Skleralruptur  durch  Rechenstoß  davongetragen,  während  das  linke 
Auge  Skleralruptur   3  0   Jahre  zuvor  durch  Kuhhornstoß  erlitten  hatte. 

In  dem  Falle  von  Tersox  (1900)  war  durch  Kuhhornstoß  am  linken  Auge 
subconjunctivale  Linsenluxation  nach  innen  oben  veranlasst.  Das  Sehvermögen 
war  befriedigend.  6  Jahre  später  erfolgte  an  diesem  Auge  durch  erneute  Kon- 
tusion Phthisis  bulbi.  1  Monat  darauf  erlitt  das  rechte  Auge  einen  Stoß  mit 
dem  Hoi'n  eines  Stieres  und  trug  ebenfalls  Skleralruptur  mit  subconjunctivalem 
Linsenaustritt  mit  Ausgang  in  Atrophia  bulbi  davon. 

Doppelseitige  Aphakie  mit  partieller  Irisausreißung  erwähnen  E.  Müller 
(1856),  White  Cooper  (1859),  Fuchs  (Lehrbuch,  derselbe  Fall  bei  Müller  1  895), 
Thilliez  (1 90 O),  Vossius  (Lehrbuch,  derselbe  Fall  bei  Simonsen   1906). 

In  dem  einen  von  mir  beobachteten  Fall  (Tempelhof  1903)  fand  sich  rechts 
Aphakie  mit  Aniridie  und  links  Aphakie  mit  großer  Dialyse  oben.  In  dem 
zweiten  1903  von  mir  beobachteten  Falle  bestand  links  Aphakie  und  großes 
Kolobom  nach  Kuhhornstoß  vor  3  0  Jahren  und  rechts  Aphakie  und  Aniridie  nach 
Stoß  gegen  einen  Rechen.  Rechts  betrug  die  Sehschäi'fe  mit  Starglas  ^25  und 
links  bei  noch  bestehenden  Glaskörpertrübungen  mit  Starglas  1/20-  ^^  einigen 
Fällen  bestand  an  beiden  Augen  mit  Stargläsern  leidliches  oder  gutes  Seh- 
vermögen. • 

Gebe  (1908)  schließlich  teilte  einen  Fall  von  doppelseitiger  vollständiger 
Aniridie  und  Aphakie  durch  2  zeitlich  getrennte  Kuhhornstöße  mit;  beide  Augen 
hatten  einen  Visus  von  Fingerzählen  in   4 — 5  m  mit  -{-  1  2  D. 

Dass  dasselbe  Auge  durch  zwei  zeitlich  getrennte  Verletzungen 
eine  wiederholte  Skleralruptur  an  verschiedenen  Stellen  selbst  mit  relativ  gutem 
Ausgange  erleiden  kann,  zeigt  eine  Beobachtung  von  Weber,  die  Praun  (1899, 
S.  220)  mitgeteilt  hat.  Die  erste  7  mm  lange  Skleralruptur  nach  oben  durch 
Verletzung  mit  Baumast  heilte  aus  mit  S  =  ^^80»  ^^^  '  ^  Monate  später  erfolgte 
Ruptur  lag  2  mm  hinter  dem  ersten  Skleralriss  und  war  1  cm  lang.  Die  Linse 
war  ausgetreten.     Die  Verletzung  heilte  mit  S  =  ^^'^q  (mit  Starglas)  aus. 

Ort  des  Angriffspunktes  der  stumpfen  Gewalt. 
Lage,  Form  und  Länge  des  Skleralrisses. 

§125.  Ort  des  Angriffspunktes  des  verletzenden  Fremd- 
körpers. Früher  war  die  Skleralruptur  meist  z.  R  von  Dixon,  Zander  und 
Geissler  (1864),  Menz  (1865),  Schrüter  (1866),  v.  Arlt  (1875),  Kern  (1886), 
Sacds  (1887)  als  eine  Kontraruptur  aufgefasst,  d.  h.  als  eine  Ruptur  an 
der  der  Einwirkung  des  Fremdkörpers  entgegengesetzten  Stelle  am  Bulbus. 
Da  die  meisten  Rupturen  oben  und  oben  innen  lagen,  war  der  Angriffspunkt 
der  stumpfen  Gewalt  unten  und  unten  außen  angenommen. 

Man  war  auch  der  Ansicht,  dass  größere  fremde  Körper  wegen  der 
geschützten  Lage  des  Bulbus  nicht  leicht  von  einer  anderen  Richtung  aus 
als   von  unten   und   außen   her  den  Bulbus  treffen  krmnten.     Zudem  hatte 
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V.  Arlt  noch  darauf  hingewiesen,  dass  das  Auge  im  Moment  der  Gefahr 
nach  oben  und  oben  innen  durch  eine  reflektorische  Bewegung,  die  schon 
früher  von  Zander  und  Geissler  (1864)  als  Abwehrhewegung  angenommen 
war^  flieht.  Müller  (185)5)  stellte  dagegen  auf  Grund  von  Beobachtungen 
über  den  Sitz  der  Verletzung  an  den  Lidern  und  dem  Bulbus  bei  ver- 
schiedenen Verletzungen  den  Satz  auf,  dass  die  vor  der  Verletzung  ein- 
genommene Stellung  des  Auges  durch  eine  reflektorisch  ausgelöste  Rollung 
im  Moment  der  Verletzung  im  allgemeinen  nicht  geändert  wird.  Ferner 
kam  Müller  auf  Grund  von  Feststellungen  über  die  Lage  der  Ruptur  und 
die  Stelle  des  Angriffs  zu  dem  Schluss,  dass  die  indirekte  Skleralruptur 
nicht  als  Kontraruptur  aufzufassen  ist.  Auch  wies  er  darauf  hin,  dass 
meist  sagittale,  von  vorn  nach  hinten  gerichtete  und  nicht  frontale  von  der 
Seite  her  erfolgende  Stöße  die  Ruptur  veranlassen. 

Über  den  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  bei  Skleralruptur  und  sein 
Verhältnis  zur  Lage  der  Ruptur  hat  Müller  (1895)  aus  der  Litteratur  2  0  Fälle 
mit  näheren  Angaben  darüber  zusammengestellt.  I  1  mal  war  der  Fremdkörper 
zwischen  Orbitalrand  und  Auge  eingedrungen  (und  zwar  6  mal  oben,  2  mal  unten, 
je  Onal  innen,  innen  oben,  außen).  Der  Angriffspunkt  lag  Imal  auf  der  Mitte 
des  oberen  Lids,  Imal  am  unteren  Lid,  7mal  auf  der  Sklera  (je  2  mal  außen 
und  innen  unten,  je  Imal  außen  oben,  innen  und  unten).  Nicht  ein  einziges 
Mal  war  die  Sklera  außen  unten  getroffen  oder  der  Fremdkörper  außen  unten  in 
die  Orbita  eingedrungen,  ebenso  war  die  Hornhaut  niemals  der  Angriffspunkt. 
In  den  Fällen,  bei  denen  Angriffspunkt  und  Rupturstelle  näher  verglichen  werden 
konnten,  lag  die  Ruptur  nur  I  mal  gerade  gegenüber  dem  Angriffspunkt,  1  mal 
an  der  Angriffsstelle  selbst,  9 mal  von  dem  Angriffspunkt  um  9(i"  entfernt  — 
gemessen  am  Parallelkreis  des  Bulbusäquators  —  .3  mal  weniger  als  90*^  und 
3  mal  mehr  als   90  ". 

Unter  den  von  ihm  selbst  mitgeteilten  4o  Fällen  von  Skleralruptur  ließ 
sich  der  Angriffspunkt  in  2  8  Fällen  bestimmen,  und  zwar  lag  er  je  5  mal  außen, 
oben,  innen  und  außen  oben,  3  mal  innen  unten,  2  mal  unten  und  2  mal 
unten  außen.  Die  Mitte  der  Ruptur  lag  17  mal  9  0''  vom  Angriffspunkt  entfernt, 
3  mal  weniger  und  5  mal  mehr  als  90". 

Behtram  (1901)  konnte  in  1 9  Fällen  von  Hornstoßverletzungen  den  An- 
griffspunkt feststellen:  2mal  oben  außen,  2mal  oben,  3 mal  oben  innen,  4  mal 
innen,    Imal  innen  unten,    4 mal  unten  und   3 mal  außen. 

Der  Angriffspunkt  lag  in  den  aus  meinem  Material  von  Tempelhof  (190  3) 
mitgeteilten  Fällen,  soweit  er  sich  feststellen  ließ:  2 mal  außen,  2 mal  außen 
oben,  2 mal  innen  oben,  Imal  innen,  2 mal  innen  unten,  I mal  innen  unten  und 
unten,  Imal  unten,  und  mit  gewisser  Wahrscheinlichkeit  schien  er  in  je  einem 
Falle  nach  innen  und  oben  außen  zu  liegen. 

Die  Lage  und  die  Form  des  Skleralrisses.  Es  ist  eine  längst 
bekannte  Thatsache,  dass  die  Skleralruptur  in  der  großen  Älehrzahl  der 
Fälle  in  dem  oberen  Bulbusumfang  erfolgt  und  zwar  meist  nach  oben 
und  oben  innen  liegt.  Der  typische  Skleralriss  verläuft  liogenfürmig 
neben  der  Corneoskleralgrenze  konzentrisch  zum  Hornhautrand.     Manchmal 
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entfernen  sich  seine  seitlichen  Enden  ein  wenig  vom  Gornealrand,  so  dass 
der  Riss  etwas  mehr  gestreckt  erscheint.  Die  Entfernmig  der  äußeren  Wund- 
öffnung vom  freien  Limbus  beträgt  nach  v.  Arlt  (1874)  2 — 5  mm,  nach 
Becker  und  Sachs  (1889)  2 — 4  mm,  nach  Briolat  (1879)  2  mm,  nach 
NuEL  (1888)  3  mm  und  nach  Boerner  (1902)  1 — 4  mm.  Die  Wunde  ver- 
läuft meist  deutlich  etwas  schräg  durch  die  Sklera,  die  Rissränder  sind 
manchmal  etwas  gezackt  und  klaffen  zuweilen  ein  wenig.  Häufig  wird  der 
Skleralriss  erst  nach  Resorption  des  subconjunctivalcn  Blutergusses  im  Sta- 
dium der  Vernarbung  als  bläuliche  pigmentierte  Linie  erkannt.  Die  Länge 
des  Lederhautrisses  beträgt  meist  6 — 12  mm,  doch  sind  auch  kleinere  Rup- 
turen bis  3  und  2  mm,  sowie  größere,  die  die  halbe  Hornhautcirkumferenz 
umkreisen,   beobachtet. 

Auf  die  besondere  Art  kleiner  indirekter  Sklcralrupturen,  auf  die  Fuces 

(1905)  aufmerksam  gemacht  hat,  komme  ich  in  §  130  zurück.  Ungewöhn- 
lich große  Rupturen  sind  z.  B.  mitgeteilt  von  Pagenstecher  (1879),  SImonsen 

(1906)  und  Lyder  Borthen  (1883).  Risse  von  15  mm  Länge  habe  ich  selbst 
mehrfach  beobachtet,  auch  einen  von  etwa  20  mm  Länge  (Willgeroth  1896, 
Tempelhof  1903).  Die  Länge  des  Skleralrisses  ist  nicht  immer  mit  voller 
Sicherheit  zu  bestimmen,  da  man  ihn  oft  .erst  nach  Resorption  des  sub- 
conjunctivalcn Blutergusses  im  Stadium  der  Vernarbung  zu  Gesicht  bekommt. 
Die  dann  sichtbare  blauschwärzliche  Linie  scheint  nicht  immer  der  anfäng- 
lichen Ausdehnung  zu  entsprechen.  In  späteren  Stadien  ist  die  Beurteilung 
der  Risslänge  noch  schwerer.  Wie  die  anatomische  Untersuchung  ergeben 
hat,  können  die  Rissenden  ohne  Verschiebung  und  ohne  Einlagerung  von 
Gewebe  schnell  verkleben.  Andererseits  kann  der  Riss  als  partielle  Ruptur 
der  tiefen  Skleralzone  seitlich  über  den  Riss  in  der  Episklera  weit  hinaus- 
gehen. 

Sachs  (1889)  hat  folgende  Zusammenstellung  aus  der  Litteratur  über  die 
Lage  des  Risses  gegeben:  Risslage  nach  oben  3 6  mal,  nach  oben  innen  21  mal, 
nach  oben  außen  11  mal,  nach  innen  20  mal,  nach  innen  unten  2  mal,  nach 
außen  8  mal,  nach  außen  unten  1  mal.  Briolat  (18  7  9)  gab  an:  10 mal  vor 
dem  Rectus  superior,  1 0  mal  vor  dem  Rectus  internus,  9  mal  vor  dem  Rectus 
externus  und  4  mal  nach  innen  oben. 

Bei  den  von  Müller  (1895)  mitgeteilten  Fällen  aus  der  Fucns'schen  Klinik 
lag  die  Ruptur  42 mal  im  oberen  Hornhaut-Lederhautabschnitt  —  meist  nach 
oben  und  innen  oben  —  und  5 mal  im  unteren  Abschnitt,  davon  3 mal  nach 
unten. 

In  der  Zusammenstellung  von  Tempelhof  (1903)  aus  meinem  Material  lag 
der  Riss  8  mal  oben,  8  mal  oben  innen,  3  mal  oben  außen,  3  mal  innen,  2  mal 
außen,  1  mal  unten  außen,  1  mal  unten,  2  mal  war  doppelter  Skleralriss  vor- 
handen und   1  mal  konnte  die  Rupturstelle  nicht  festgestellt  werden. 

In  den  von  Hertram  (1901)  mitgeteilten  Fällen  lag  der  Riss  6 mal  oben, 
4 mal  oben  außen,  3  mal  oben  innen,  2  mal  innen,  Imal  innen  unten,  1  mal 
außen,   1  mal  unten  und   1  mal  war  die  Lage  nicht  angegeben. 
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Bei  den  (ii  Skleralrupluren,  über  die  Purtscheh  (190  5)  berichtete,  lag  die 
Ruptur  2  i  mal  oben  innen,  16  mal  oben,  7  mal  oben  außen,  6  mal  innen,  4  mal 
außen,  je  I  mal  außen  unten,  innen  unten,  unten,  Imal  oben  hinten  äquatorial 
und  imal  war  die  Lage  nicht  angegeben. 

Von  den  Rupturen  am  Limbus  sind  am  seltensten  die,  die  gerade  nach 
unten  liegen.  ÄIüller  (1895)  hat  7  derartige  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammen- 
gestellt (v.  Carhi:,  Alt,  Falchi,  Raü,  Schäfer,  Schröter,  Wintersteiner).  Dazu 
kommen  noch  unter  anderen  3  Fälle  von  Müller  (1  893),  einer  von  Schmidt  (I  895), 
Willgeroth    aus  der  Jenaer  Klinik   (1896),  Bertram  (I90l),  Purtscher  (1905). 

Verliältnisniäßig  selten  sind  Abweichungen  von  der  typischen 
Lage  und  Verlaufsrichtung.  In  einzelnen  Fällen  sind  mehrere  Rup- 
turen an  einem  Auge  beobachtet,  zuweilen  kommen  meridional  verlaufende 
oder  äquatorial  gelegene  Rupturen  vor,  in  einzelnen  Fällen  wurde  Skleral- 
ruptur im  hinteren  Bulbusabschnitt,  meist  erst  nach  der  Enukleation  fest- 
gestellt. Bei  atypischer  Lage  der  Ruptur  im  vorderen  Bulbusabschnitt 
sowie  beim  Vorhandensein  von  2  oder  mehreren  Rupturen  ist  die  Entschei- 
dung schwierig,  inwieweit  direkte  Rupturen  vorliegen. 

Bei  Berstung  vorher  veränderter  und  ektatischer  Augen  besitzen  die 
Rupturen  oft  vollkommen  atypischen  Verlauf. 

Schröter  (1866)  berichtete,  dass  bei  einem  34jährigen  Klempner  nach  Fall 
auf  einen  Amboß,  wobei  das  untere  Lid  im  inneren  Lidwinkel  getroffen  war,  am 
Tage  der  Verletzung  im  horizontalen  Meridian  außen  vom  Hornhautrand  beginnend 
ein  Riss  der  Sklera  und  Bindehaut  festgestellt  wurde.  4  Tage  später  nach  Ab- 
schwellen der  Bindehaut  wurde  ein  zweiter  längerer  Riss  sichtbar,  der  von  dem 
äußeren  Ende  des  ersten  dem  Hornhautrand  parallel  verlief,  so  dass  ein  spitz- 
winkliger Lappen  der  Sklera  gebildet  war.  5  Tage  später  trat  ein  dritter  sub- 
conjunctivaler  Einriss  der  Sklera  am  inneren  oberen  Hornhautrand  zu  Tage. 

Eine^doppelte  Ruptur  erwähnte  Coroenne  (l887),  ebenso  Legendre  (l  894). 
In  dem  letzteren  Falle  schloss  sich  an  einen  15  mm  langen,  cirkumcorneal 
gelegenen  Riss  ein  zweiter  meridionaler  4  mm  langer  an.  Ein  von  mir  be- 
obachteter Fall,  bei  dem  nach  Stockschlag  zwei  getrennte  parallele,  zum  Teil 
meridionale  Risse  bei  intakter  Bindehaut  nachgewiesen  wurden,  ist  von  Willgeroth 
(1896)  mitgeteilt.  Der  größere  Riss  begann  innen  etwas  oberhalb  des  horizon- 
talen Meridians,  umkreiste  den  inneren  oberen  Hornhautrand  und  bog  dann  im 
vertikalen  Meridian  in  meridionaler  Richtung  nach  hinten  um.  Der  kleinere 
verlief  parallel  zu  dem  hinteren  Abschnitt  des  ersten  Risses  in  meridionaler 
Richtung  und  endete  weiter  äquatorial  als  der  erste.  Einen  zweiten  von  mir 
beobacliteten  Fall  von  zwei  konzentrisch  zum  Hornhautrand  verlaufenden  Rissen, 
die  ca.  ;j  mm  von  einander  entfernt  nach  oben  verliefen  und  die  außen  zusammen- 
stießen, habe  ich  durch  Tempelhof  (1903)  mitteilen  lassen  (Fig.  49,  S.  580). 
Auch  Simoxsex  (1906)  erwähnte  doppelte  Ruptur  nach  Dynamitexplosion. 

Über  doppelte  Ruptur  an  einem  Auge  berichtete  Shumway  (1906).  Nach 
Faustschlag  fand  sich  eine  6  mm  lange  Skleralwunde  auf  der  nasalen  und  eine 
3  mm  lange  auf  der  temporalen  Seite  der  Cornea  ungefähr  im  horizontalen 
Meridian.      Der   Angreifer   soll    beim  Schlage   nichts   in  der  Hand  gehabt  haben. 

Pagexstecher  (1879)  fand  nach  Kuhornstoßverletzung  neben  Skleralruptur 
am  Hornhautrand  noch  eine  Abreißung  des   Opticus. 
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Ganz  oder  teilweise  ineridionale  Risse  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  Faxo  (1880) 
und  SxELLWACr  [\  855).  Ich  selbst  habe  nach  Kuhhornstoßverletzung  beobachtet,  dass 
ein  kleiner  4  mm  langer,  cirkumcorneal  nach  oben  innen  gelegener  Riss  umbog 
und  meridional  10  mm  weit  nach  hinten  weiter  verlief  (Willc.eroth  Fall  I,  1896). 

Eine  rein  meridionale  Ru[)tur  durch  Kuhhornstoßverletzung  habe  ich  durch 
Tempelhof  (190.3,  Fall  I O)  mitteilen  lassen,  sowie  einen  teilweise  meridionalen 
Riss  (Fall  M ). 

Wadsworth  (1885)  teilte  einen  Fall  von  Linsenluxatioii  unter  die 
TENOw'sche  Kapsel  mit,  bei  dem  der  Riss  wahrscheinlich  mehr  als  6  mm 
hinter  dem  Limbus  lag,  ebenso  Montagnon  (1887).  Über  eine  Berstung 
außen  unten  im  Äquator  berichtete  Weeks  (1896),  über  eine  solche  etwas 
hinter  dem  Äquator  nach  außen  oben  und  parallel  zu  demselben  bei  einem 
Kind  NuEL  (1888).     Audi   Purtscher  (1903)    fand   eine    äquatoriale   Ruptur. 


Fig.  49. 


Fig.  .jO. 
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L.  A.  Zwei  Skleralrupturen  oben  und  oben  außen, 
die  im  spitzen  Winkel  zusammenstoßen.  Die  obere 
umfasst  den  halben  Bulbusabscbnitt.  Breites  Kolo- 
bom oben  und  ausgedehnte  Dialyse  unten,  so  dass 
ein  schmales  Irisbaud  den  Bulbus  quer  durchsetzt. 
Aphakie.  Vorderer  Bulbusteil  konisch.  Letzter  Visus 
mit  11  D  S^M. 


R.  A.  Verletzung  des  Auges  durch  Kuhhornstoß 
16  Tage  zuvor.  Haut  an  der  unteren  äußeren 
Orbitalgrenze  zerrissen.  Bei  der  Enukleation  fand 
sich  Skleralruptur  hinter  dem  Bulbusäquator  unten 
außen  bedeckt  von  dickem  Isarbengewebe.  Hämor- 
rhagische Netzhautablüsung.  Abriss  der  Netzhaut 
an  der  Üra  serrata  an  der  Seite  der  Ruptur.  Linse 
au  Ort  und  Stelle.    Vergr.  lV2mal. 


Atypische  äquatoriale  Rupturen  der  Sklera  sind  ferner  beobachtet  in 
den  Fällen  von  Selbstverstümmelung  bei  Geisteskranken,  die  durch  Einbohren 
der  Finger  in  die  Augenhöhle  den  Augapfel  herauszuhebein  und  herauszureißen 
versuchen.  Dabei  wird  mit  gi'oßer  Gewalt  am  Bulbus  gequetscht,  so  dass  Rup- 
tm*  erfolgen  kann   (Oellfr  1880,   Axexfeld  1899). 

Über  Berstung  im  hinteren  Umfang  der  Sklera  ist  ein  Fall  von  Bowman 
(mitgeteilt  von  Cooi-er  1859,  S.  197)  zu  erwähnen,  bei  dem  der  Riss  erst  nach 
der  Enukleation  erkannt  wurde. 

Legexdre  (189  4)  teilte  eine  Beobachtung  Fromaget's  mit,  in  der  ein  20  mm 
langer  hinterer  Skleralriss  in  einem  Auge  mit  Ablatio  retinae  aufgetreten  war 
und  nach  der  Enukleation  bemerkt  wurde. 

Zwei  Fälle  von  hinterer  Skicralberstung  sind  von  Chiso/.m  (188  2)  bekannt 
gegeben.  Diu-ch  Verletzung  mit  Ochsenhorn  war  in  einem  von  Sciu.odtm.vxn  (I  897) 
mitgeteilten    Fall   Bämophlhalmus    mit    Verdacht    auf   Skleralruptur    aufgetreten; 
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durch  Drucksteigerung  kam  es  nach  einem  Monat  zur  Enukleation.  Bei  der 
Operation  fand  sich  hinter  dem  Bulbus  zwischen  Obliquus  superior  und  Bectus 
externus  die  luxierte  Linse.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  einen  etwas 
hinter  der  Insertion  des  Externus  sehrüg  von  vorn  innen  nach  hinten  außen 
verlautenden  Sklcralriss. 

x\uch  ich  habe  in  einem  nach  (juetschuug  enukleiertcn  Auge  eine  hintere 
Skleralruptur  gefunden  (Fig.  50,  S.  580). 

Eine  Buptur  der  Sklera  nebst  Aderhaut  in  der  Umgebung  des  Opticus  durch 
Fall  auf  einen  Ziegelslein  bei  erhobener  Blickebene  beschrieb  Mules  (t  887).  Bei 
klaren  Medien  fand  sich  rings  um  die  Papille  eine  hernienartige  Ektasie.  Auch 
ist  der  vorher  genannte  Fall  von  Paiiexstecher  (1S79)  zu  erwähnen,  bei  dem 
neben  Sklerah-uptur  am  Ilornhautrand  eine  Opticusabreißung  infolge  von  Kuh- 
hornstoß  beobachtet  war. 

Dass  durch  Quetschung  in  hochgradig  myopischen  Augen  die  Sklera  im 
Bereich  des  Staphyloma  posticum  zerreißen  kann,  hat  Wixtersteixer  (19  03) 
nachgewiesen.  In  einem  Falle  war  die  Verletzung  durch  Schlag  mit  einer  Pferde- 
striegel erfolgt.  Am  enukleiertcn  Auge  fand  sich  ein  klaffender  Skleralriss 
temporalwärts  vom  Opticus  im  Bereich  des  Staphyloms.  In  einem  zweiten  Falle 
fand  sich  im  phthisischen  Auge  einer  Frau,  deren  anderes  Auge  hochgradig 
kurzsichtig  war,  ein  Staphjlom  mit  Ruptura  sclerae  in  demselben.  Vermutet 
wurde,  dass  durch  Kontusion  die  Ruptur  am  hinteren  Pol  der  stark  verdünnten 
Sklera  erfolgt  sei. 


Mitverletzung  der  übrigen  Augenhäute  bei  indirekter 
Skleralruptur. 

§  126.  Die  indirekte  Skleralruptur  ist  stets  mit  mehr  oder  weniger 
schweren  Veränderungen  der  inneren  Augenhäute  und  Austritt  von  Augen- 
inhalt kompliziert.  Der  im  3Ioment  der  Skleralberstung  auf  dem  Auge  lastende 
hohe  Druck  und  die  nach  der  Zerreißung  eintretende  pltitzliche  Druckdiffe- 
renz erklären,  dass  die  dem  Skleralriss  benachbarten  Teile,  vor  allem  die 
Iris  und  die  Linse  stets  in  größter  Gefahr  sind,  aus  dem  Auge  heraus- 
gepresst  zu  werden. 

Da  bei  der  typischen  Skleralruptur  die  äußere  Wundüffnung  der 
Sklera  mehrere  Millimeter  nach  hinten  vom  Limbus  liegt,  so  giebt  die 
leicht  verschiebliche  Bindehaut  häufig  soweit  nach,  dass  sie  nicht  mit 
einreißt.  Die  Verletzung  bleibt  dann  subconjunctival,  was  für  den  Heilungs- 
verlauf und  für  die  Verhütung  von  Infektion  von  größter  Wichtigkeit  ist. 
Aber  in  vielen  Fällen  reißt  die  Bindehaut  doch  mit  ein,  wTun  auch  nicht 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Skleralwunde.  Vielfach  erfolgt  der  Binde- 
hautriss  erst  sekundär  durch  die  andrängenden  Contenta  bulbi,  vor  allem 
die  ausgestoßene  Linse.  In  manchen  Fällen  liegt  dann  der  Bindehautriss 
entfernt  vom  Skleralriss.  Auch  kommt  vor,  dass  bei  subconjunctivaler 
Linsenluxation  die  Conjunctiva  doch  einen  Einriss  am  Rand  erfahren  hat, 
aus   dem   dann   der  Glaskörper  heraushängen   kann.     Bei   der    besonderen 
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Art  der  kleinen  indirekten  Rupturen  im  Limbus  oder  cornealwärts  vom 
Limbus  (Fuchs  1905)  reißt  die  Bindehaut  konstant  ein  (vgl.  §  130). 

Ferner  wird  beobachtet,  dass  an  dem  Angriffspunkt  der  stumpfen  Ge- 
walt die  Bindehaut  zerrissen  ist,  während  sie  über  der  entfernten  indirekten 
Berstung  der  Lederhaut  intakt  bleibt. 

Conjunctivalrisse  können  in  manchen  Fällen  bei  der  starken  Sugilla- 
tion  und  bei  dem  Odem  der  Wahrnehmung  entgehen,  zudem  schnell  ver- 
kleben und  sich  schließen.  In  manchen  Fällen  kann  man  erst  nachträglich 
aus  dem  vollständigen  Fehlen  der  Linse  auf  erfolgten  Bindehautriss  schUeßen. 
Ist  die  Bindehaut  intakt  geblieben,  so  bildet  sie  meist  durch  Bluterguss, 
durch  Austritt  von  Kammerwasser  und  durch  rasch  auftretendes  Transsudat 
aus  den  kontundierten  Gefäßen  einen  sackartigen,  den  Hornhautrand  weit 
überlagernden  Wulst,  in  dem  sich  die  aus  dem  Auge  ausgetretenen  Con- 
tenta  wie  Iris,  Linse  und  Glaskörper  befinden  können. 

Die  Angaben  über  die  Häutigkeit  des  klinisch  nachweisbaren  Conjunctival- 
risses  schwanken.  In  der  von  mir  veranlassten  Zusammenstellung  über  29  Fälle 
aus  der  Jenaer  Klinik  von  Tempelhof  (1903)  war  die  Conjunctiva  bulbi  1 3  mal 
nicht  zerrissen,  8  mal  fiel  die  Zerreißung -der  Conjunctiva  mit  der  Lage  des 
Skleralrisses  zusammen,  3  mal  lag  sie  entfernt  von  der  Berstungsstelle,  Imal 
ließ  sich  wegen  früher  Entlassung  nicht  entscheiden,  wie  der  Bindehautriss  zum 
Ort  der  Skleralruptur  lag,  4  mal  fand  sich  keine  Angabe  über  das  Verhalten  der 
(Conjunctiva. 

SiMONSEN  (19  0  6)  erwähnte,  dass  bei  71  Skleralrupturen  (direkte  und  indirekte, 
auch  zwei  spontane  zusammengenommen)  5 1  mal  Conjunctivalzerreißung  fest- 
gestellt sei.      2  0  mal  lag  die  Skleralruptur  subconjunctival. 

In  der  Regel  erfolgt  bei  der  Verletzung  eine  starke  Blutung  in  die 
vordere  Kammer,  sehr  häufig  auch  in  den  Glaskörper.  In 
besonders  schweren  Fällen  sind  alle  Teile  mit  Blut  durchsetzt,  so  dass 
ausgesprochener  Hämophthalmus  vorliegt.  Zuweilen  treten  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  spontane  Nachblutungen  auf.  Häufig  kann 
man  erst  nach  der  Resorption  des  Blutes,  die  viele  Tage  oder  Wochen  in 
Anspruch  nimmt,  Aufschluss  über  das  innere  Auge,  besonders  über  das 
Verhalten  der  Iris  und  Linse  gewinnen. 

Als  Ausnahme  darf  der  Fall  von  Fang  (1880)  gelten,  bei  dem  schon 
am  zweiten  Tage  nach  der  Ruptur  mit  Linsenaustritt  der  Augenhintergrund 
sichtbar  war  und  die  Patientin  mit  Starglas  die  Zeiger  einer  Taschenuhr 
erkannte. 

Die  Linse  erleidet  hei  Skleralruptur  fast  immer  eine  Lageverschie- 
hung,  tritt  meist  aus  dem  Auge  aus  und  bleibt  entweder  unter  der 
Bindehaut  liegen  (suhconjunctivale  Linsenluxation)  oder  geht  durch  einen 
gleichzeitigen  Bindehautriss  ganz  verloren  (Expulsio  lentis  totalis).  Nur 
selten  bleibt  sie  in  normaler  Lage,  in  einem  Teil  dieser  Fälle  tritt  dann 
Katarakt  auf. 
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Ganz  ausnahmsweise  kann  die  Linse  in  normaler  Lage  verbleiben, 
während  totale  Aniridie  eintritt.  Ga\et  (1881)  teilte  einen  derartigen  Fall 
mit.  Die  Linse  war  an  Ort  und  Stelle  geblieben  und  die  total  heraus- 
gerissene Iris  lag  unter  der  Bindehaut.  Hjort(I876)  hat  normale  Linsen- 
lage bei  Aniridie  in  einem  Fall  von  Cornealruptur  beobachtet.  Zuweilen 
kommt  eine  Subluxation  der  Linse  vor,  dabei  ist  die  Linse  in  der  Regel 
gegen  den  Skleralriss  zu  verschoben  oder  zwischen  die  Wundränder  ein- 
geklemmt. 

In  vereinzelten  Fällen  erfolgt  bei  Skleralruptur  die  Luxation  in  den 
Glaskörper,  so  in  den  Fällen  von  Schräg  (1870),  Bresgen  (1878),  Müller 
(1895),  West  (1884),  Pedebidon  (1879),  Purtscber  (1905).  Unter  den  Fällen, 
die  ich  durch  Willgeroth  (1896)  habe  mitteilen  lassen,  war  2mal  die  Linse 
in  den  Glaskörper  luxiert  und  in  einem  dritten  Fall  vermutungsweise.  In 
den  beiden  sicheren  Fällen  trat  bald  Katarakt  ein  und  zwar  war  in  dem 
einen  Fall  ein  deutlich  klaffender  Kapselriss  vorhanden.  In  dem  anderen 
Fall  ohne  nachweisbaren  Kapselriss  trat  weiterhin  Verkleinerung  und  Spontan- 
resorption ein.     Beide  Älale  folgte  später  aber  Ablatio  retinae  nach. 

Luxation  der  Linse  in  die  vordere  Kammer  ist  bei  Skleralruptur 
bisher  nicht  beobachtet.  In  einem  Fall  von  Weber  jun.,  den  Praun  (1899, 
S.  338)  mitteilte,  war  Luxation  in  die  Vorderkammer  angenommen,  aber 
wie  die  Operation  ergab,  irrtümlich  ein  Gerinnsel  in  der  Vorderkammer 
für  die  Linse  gehalten. 

Über  die  Häufigkeit  der  Linsendislokation  geben  z.  B.  folgende  Bericbte 
Auskunft.  Sachs  (1889)  fand  in  seiner  Zusammenstellung  von  120  Fällen  aus 
der  Litteratur  und  aus  eigener  Beobachtung  nur  3  mal  die  Linse  an  normaler 
Stelle,  77mal  subconjunctivale  Linsenluxation  und  30  mal  Expulsio  lentis  totalis 
angegeben. 

Müller  (1895)  fand  8  mal  die  Linsenlage  normal,  5  mal  wegen  Hämoph- 
thalmus  oder  dergleichen  unbestimmbar,  8  mal  Luxatio  subconjunctivalis,  Imal 
Luxation  in  den  TEXOx'schen  Baum,  7  mal  Aphakie,  3  mal  Subluxatio  lentis,  Imal 
Kapselriss  ohne  Luxation.      I  3  mal  war  das  Verhalten  der  Linse  nicht  angegeben. 

Unter  29  Fällen  aus  meinem  Beobachtungsmaterial  (Willgeroth  1896, 
Tempelhof  1903)  blieb  4mal  die  Linse  in  situ.  Dabei  zeigte  sie  sich  2mal 
kataraktös  getrübt  und  in  einem  dritten  Falle  trat  Kerntrübung  nach  2  Jahren 
auf.  2  mal  war  die  Linse  sicher  in  den  Glaskörper  luxiert  und  Imal  wahr- 
scheinlich. 3  mal  fand  sich  subconjunctivale  Dislokation,  t  mal  Einklemmung  der 
Linse  zwischen  die  Wundränder,  Imal  war  die  Kapsel  im  Auge  verblieben, 
während  der  Linsenkörper  subconjunctival  nachweisbar  war.  7  mal  fand  sich 
Aphakie  und  9  mal  verdeckte  das  Hyphäma  den  Ausblick  auf  die  Linse.  Nach 
der  Mitteilung  von  Purtscher  (l  905)  fehlte  bei  2  6  Skleralrupturen  durch  Kuh- 
hornstoß  die  Linse  sicher  15  mal  im  Pupillargebiet,  2  mal  fand  sie  sich  an 
normaler  Stelle,  davon  Imal  getrübt,  Imal  war  sie  nach  innen  oben  verschoben 
und  in  die  Lederhautwunde  eingeklemmt,  in  8  Fällen  war  wegen  Blutungen  ihre 
Lage  nicht  zu  entscheiden.  6  mal  war  subconjunctivale  Luxation  nachgewiesen. 
Bei    36  Skleralberstungen    durch   anderweitige   stumpfe   Gewalt   fehlte    die   Linse 
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21  mal  im  Pupillargebiet,  13  mal  war  die  Lage  wegen  Blutungen  nicht  entscheid- 
bar, I  mal  war  sie  nach  unten  luxiert,  Imal  am  Ort,  aber  stargetrübt.  4  mal 
war    subconjunctivale    Luxation    festgestellt. 

VVie  die  Zusammenstellungen  ergeben,  erfolgte  am  häufigsten  Austritt 
der  Linse  aus  dem  Auge.  Die  Linse  nimmt  nach  Müller  (1895)  in  den 
meisten  Fällen  dabei  ihren  Weg  vor  dem  Ciliarkörper  und  hinter  der  Iris 
durch  einen  Riss  des  Giliaransatzes  der  Iris.  Der  von  Massie  (1879)  an- 
genommene Weg  der  Linse  durch  die  Pupille  und  die  vordere  Kammer 
kommt  nach  ihm  niemals  vor. 

Zuweilen  ist  der  Linsenaustritt  ein  unvollständiger  (Luxatio  incompleta), 
die  Linse  bleibt  zwischen  den  Wundrändern  der  Sklera  eingeklemmt  stecken, 
so  dass  ein  größerer  oder  kleinerer  Teil  noch  intraokular  liegt.  Alle  Grade 
—  von  Verschiebung  der  Linse  nach  der  Rissstelle  hin  bis  zu  völligem 
Austritt  —  werden  beobachtet. 

Derartige  Fälle  von  Einklemmung  der  Linse  in  die  Wunde  sind  be- 
schrieben von  Sichel  (Annal.  d'oculist.  XL,  p.  143),  Jäger  (1854),  Lederle 
(1875),  PfiDEbiDON  (1879),  Fang  (1880),*  Mercanti  (1891),  Mitvalsky  (1897), 
Fehr  (1898),  Tempelhof  (1903)  aus  meinem  Beobachtungsmaterial,  Paon 
(1904)  und  PüRTSCHER  (1905). 

Bei  der  subconjunctivalen  Lins  enluxation  ist  die  Linse  meist 
so  gelagert,  dass  sie  die  Ruptur  deckt,  mit  einem  Rand  den  Limbus  er- 
reicht und  mit  ihrer  Hauptmasse  nach  dem  Aequator  bulbi  hin  sich  erstreckt. 
In  einem  von  Hulke  (1859)  mitgeteilten  Fall  ragte  sie  mit  ihrem  unteren 
Rand  durch  Trennung  der  Corneallamellen  etwas  über  den  Limbus  hinaus. 
Zuweilen  findet  sich  die  Linse  in  mehr  oder  weniger  weiter  Entfernung 
von  der  Rupturstelle  verschoben,  Hoven  (1879),  Briolat  (1879),  Gantonnet 
(1906).  In  dem  Fall  von  Briolat  lag  die  Linse  bei  Skleralriss  nach  innen 
oben  unter  der  Gonjunctiva  der  unteren  Übergangsfalte.  Ich  fand  bei  einem 
6Kjährigen  Landwirt,  der  35  Jahre  zuvor  eine  Bulbusruptur  durch  Stoß 
mit  dem  Hörn  eines  Schafbocks  erlitten  hatte  (Willgeroth  189G  ,  die 
Rupturstelle  am  oberen  Skleralrand  und  die  vollkommen  verkalkte  Linse 
ganz  nach  oben  in  der  Gegend  der  oberen  Übergangsfalte  mit  der  Binde- 
haut und  dem  Episkleralgewebe  verwachsen  vor.  Die  sekundäre  Wande- 
rung der  unter  die  Gonjunctiva  luxierten  Linse  ist  abhängig  von  dem  Intakt- 
sein der  Linsenkapsel,  von  der  Härte  der  Linse,  von  starkem  Erguss  unter 
die  Bindehaut,  vom  Einfluss  der  Schwere  der  Linse  und  von  den  Lid- 
bewegungen (Gantonnet   1906). 

Bei  atypischer  Skleralruptur  im  Bulbusäquator  oder  im  hinteren  Bulbus - 
abschnitt  erfolgt  die  Luxation  der  Linse  in  den  TENON'schen  Raum,  wie  in 
den  von  Wadsworth  (1885),  Montagnon  (1887),  Müller  (1895)  und  Schlodt- 
MANN  (1897)  mitgeteilten  Fällen.  Im  MüLLER'schen  (1895)  Fall  setzte  sich 
der  Riss  vom  inneren  Limbus  meridional  bis  zum  Aequator  bulbi  fort  und 
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trennte  den  Ansatz  des  Muse,  internus  nahe  dessen  oberem  Rand  in  2  un- 
gleiche Teile.  Die  Linse  fand  sich  im  TnivoN'schen  Raum  und  zwar  zwischen 
Muse,  rectus  superior  und  externus. 

Der  Austritt  der  Linse  erfolgt  in  der  Regel  mit  der  Kapsel. 

Doch  ist  durch  mehrere  klinische  und  anatomische  Beobachtungen  be- 
wiesen, dass  die  Kapsel  vor  der  Luxation  resp.  während  des  Durchtritts 
oder  erst  nachträglich  einreißt.  Im  ersten  Falle  kann  sie  mit  einem  Teil 
der  Linse  im  Auge  verbleilien,  während  ein  Teil  der  Linse  unter  die  Binde- 
haut austritt.  Erfolgt  die  Kapselperforation  nach  dem  Durchtritt  der  Linse, 
so  entleeren  sich  Linsenmassen,  die  Kapsel  wird  neben  der  Katarakt  ge- 
funden (z.  B.  Heisderson  1904).  Auch  kann  der  Linsenkörper  durch  einen 
Bindehautriss  austreten,  während  die  Kapsel  zwischen  den  Wundrändern 
oder  unter  der  Bindehaut  angetroffen  wird,  wie  ich  selbst  in  einem  Fall 
anatomisch  nachweisen  konnte.     (Vgl.  §  129,  Fig.  53,  S.  607.) 

A.  V.  Ghaefe  (1857)  hat  einen  Fall  von  partieller  Dislokation  der  Linse 
unter  die  Conjunctiva  mitgeteilt,  bei  dem  der  Linsenkera  im  Pupillargebiet  lag, 
während  ein  Teil  der  Corticalis  durch  die  Skleralruptur  unter  die  Bindehaut 
ausgetreten  war.  An  dem  linken  Auge  einer  4  4jährigen  Frau,  die  beim  Bücken 
im  Dunkeln  mit  dem  Auge  gegen  den  Fuß  einer  Gai'nwinde  gestoßen  hatte, 
fand  sich  4  Tage  nach  der  Verletzung  neben  IMutung  in  der  Vorderkammer  nach 
außen  vom  Ilornhautrand  eine  subconjuuctivale  blasige  Geschwulst,  die  an  dis- 
lozierte Linse  erinnerte,  aber  für  eine  ganze  Linse  zu  klein  war.  Nach  Incision  der 
Bindehaut  wurde  neben  Glaskörpersubstanz  ein  Linsenbrocken  entleert,  nach  dessen 
Entfernung  die  Ruptur  sichtbar  wurde.  Nach  Resorption  des  Blutergusses 
unter  Druckverband  ließ  sich  ein  Irisdel'ekt  nach  außen  und  im  ursprünglichen 
Pupillargebiet  der  größte  Teil  der  beinahe  vollkommen  getrübten  Linse  nach- 
weisen. Die  Frau  konnte  durch  einen  Teil  des  freien  Iriskoloboms  mit  Star- 
gläsern sehen  und  nach  \  4  Tagen  bereits  entlassen  werden. 

MiTVALSKV  (1897)  fand  unter  13  Fällen  von  subconjunctivaler  Linsenluxation 
nur  einmal  die  Linse  ohne  die  Kapsel  luxiert,  der  Kern  allein  war  ausgetreten, 
während  die  Kapsel  und  die  Corticalis  im  Auge  geblieben  waren. 

Tempelhof  (1903)  hat  aus  der  Jenaer  Klinik  eine  Beobachtung  von  mir 
mitgeteilt,  bei  der  die  Kapsel  im  Auge  geblieben  war,  während  der  Linsenkörper 
nebst  der  total  herausgerissenen  Iris  unter  der  Bindehaut  lag. 

Die  unter  die  Bindehaut  dislozierte  Linse  verklebt  meist  bald  mit  der 
Umgebung,  kann  aber,  wie  bereits  erwähnt,  in  einzelnen  Fällen  wandern. 
Sie  kann  kurze  Zeit  durchscheinend  bleiben,  so  dass  man  im  auffallenden 
Licht  selbst  die  totale  Reflexion  des  Lichts  am  Äquator  als  hellen  Ring  er- 
kennt, geht  aber  in  der  Regel  bald  kataraktüse  Veränderungen  ein.  In  einem 
Fall  von  John  France  (1851)  sah  man  nach  längerer  Zeit  noch  durch  Binde- 
haut und  Linse  den  Skleralriss  durchscheinen.  Die  Katarakt  verkleinert 
sich  meist,  kann  später  verkalken  und,  wie  v.  Arlt  beobachtete,  bis  auf 
einzelne  Kalkkonkremente  verschwinden.  Auch  Mitvalsky  (1897)  fand  fast 
vollständige  Resorption  der  subconjunctival  gelegenen  Linse. 
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Die  Resorption  wird  begünstigt,  wenn  die  Kapsel  bei  der  Verletzung 
oder  später  spontan  perforiert  war.  Die  Katarakt  kann  auch  erweichen 
und  der  Inhalt  cystisch  werden.  War  die  Katarakt  in  die  Wundränder  ein- 
geklemmt, so  kann  der  cystische  Hohlraum  mit  der  Kammer  kommunizieren 

(MiTVALSKY    1897). 

In  einem  von  Ansiaux  (Ref.  von  Zander  und  Geissler  186  4,  S.  379]  mit- 
geteilten Falle  vergrößerte  sich  nach  über  Jahresfrist  der  der  luxierten  Linse 
entsprechende  Tumor,  brach  spontan  auf,  und  es  entleerte  sich  etwas  Flüssigkeit. 
Dieser  Zufall  wiederholte  sich  mehrfach.  Bei  der  operativen  Entfernung  fand 
sich  die  von  Kapsel  bedeckte  Linse  frei  beweglich,  in  der  Rindenschicht  erweicht 
und  die  Kapsel  stellenweise  durch  Kalkablagerung  weißlich  getrübt.  Vermutet 
war  mangelhafter  Schluss  des  Skleralrisses  und  zeitweises  Absickern  von  Kammer- 
wasser. 

MiTVALSKY  (l  897)  fand  bei  einem  G6jährigen  Manne,  dessen  anderes  Auge 
mature  Katai'akt  besaß,  6  Jahre  nach  der  Verletzung  eine  kaum  verkleinerte, 
größtenteils  verkalkte  Katarakt  unter  ^er  Bindehaut.  Ich  selbst  habe  in  einem 
bereits  erwähnten  Falle  die  vollkommen  verkalkte,  gleichmäßig  etwas  verkleinerte 
gelbe  und  steinharte  Katarakt  35  Jahre  nach  dem  Austritt  in  der  oberen  Über- 
gangsfalte vorgefunden  und  entfernt  (Willgeroth    1896). 

Bemerkenswert  in  mancher  Hinsicht  ist  vollends  ein  Fall  von  ViEusse  (1879), 
der  die  unter  die  Bindehaut  getretene  und  vor  der  Verletzung  bereits  kataraktöse 
Linse  1 5  Jahre  nach  der  Verletzung  nicht  wesentlich  verkleinert  vorfand.  Die 
Patientin  war  zur  Zeit  der  Verletzung  bereits  mit  doppelseitiger  Katarakt  be- 
haftet. Durch  den  Stoß  an  die  Tischecke  gewann  die  Frau  auf  dem  vei'letzten 
Auge  ihr  Sehvermögen  wieder  und  konnte  ohne  Glas  lesen,  da  sie  vorher  hoch- 
gradig kurzsichtig  gewesen  war. 

Die  subconjunctivale  Linsenluxation  nach  Skleralruptur  wird  häufig  beobachtet 
und  in  der  Litteratur  erwähnt.  Zander  und  Geissler  (1864,  S.  382)  haben  die 
ältere  Litteratur  zusammengestellt.  Sachs  (1889)  zählte  77  Fälle  zusammen. 
Dorsch  (1900)  fand  unter  135  aus  der  Litteratur  zusammengestellten  Fällen  von 
Linsenluxationen  5  9  Luxationen  unter  die  Bindehaut  und  drei  in  den  TEXON'schen 
Raum.  Cantonnet  ( I  906)  hat  83  Fälle  aus  der  Litteratur  gesammelt.  Müller  (I  895) 
fand  sie  bei  45  Skleralrupturen  8mal,  Bertram  (l  901)  bei  20  Rupturen  5mal, 
PüRTSCHER  (1905)  bei  62  Rupturen  lOmal.  Mitvalsky  (1897)  berichtete  über 
13  derartige  Beobachtungen.  5  Fälle  finden  sich  bei  Tempelhof  (1 9  03),  3  bei 
Hartmann  (1905),  5  bei  Eversheim  (1906)  u.  s.  w.  Rupp  (1907)  bringt  die  Ab- 
bildung einer  subconjunctivalen  Linsenluxation  nach  innen. 

Die  Fälle  von  doppelseitiger  subconjunctivaler  Linsenluxation  bei  einer  Vei- 
letzung  (Wadsworth  18  81)  und  durch  zwei  zeitlich  getrennte  Verletzungen  (Terson 
1900)   wurden  bereits   S.  575,   576   erwähnt. 

Über  die  pathologisch  anatomischen  Befunde  siehe  §  12  9. 

Häufig  reißt  die  Bindehaut  ein  und  die  aus  dem  Auge  dislozierte  Linse 
tritt  dann  durch  den  Bindehautriss  vollständig  nach  außen.  Die  Verletzung 
hinterlässt  Aphakie.  Der  Zustand  kann  dem  nach  Staroperation  gleichen,  um 
so  mehr  als  meist  auch  Iriskolobom  vorliegt.    (Vgl.  Fig.  52,  S.  604,  §  129.) 

Praun  (1899)  meint,  dass  der  totale  Linsenaustritt  ebenso  häutig  er- 
folge wie  die  subconjunctivale  Luxation.    Ich  glaube,  dass  er  sogar  häufiger 
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eintritt,  wenn  auch  die  Fälle  der  letzleren  als  bemerkenswertere  Befunde 
häutiger  mitgeteilt  sind.  Bkiolat  (1879)  hat  den  Austritt  der  Linse  mit 
dem  llerausgequetschtwerden  eines  Kirschkerns  bei  Druck  auf  eine  Kirsche 
verglichen.  In  einigen  Fällen  wurde  die  herausgeschleuderte  Linse  von  dem 
Patienten  oder  seinen  Angehörigen  gefunden  und  dem  Arzt  vorgelegt. 

Manchmal  bleibt  man  über  das  Verhalten  der  Linse  wegen  der  Bki- 
tungen  im  Auge  längere  Zeit  im  Unklaren  und  man  kann  die  Aphakie  erst 
nach  der  Resorption  des  Blutes  feststellen. 

Findet  sich  die  Linse  nirgends  im  Auge,  so  muss  man  Expulsio  totalis 
annehmen.  Dabei  kann  der  Bindehautriss  selbst  bei  Untersuchung  bald 
nach  der  Verletzung  der  Beobachtung  entgangen  sein,  sei  es,  dass  er  sich 
nicht  genügend  markierte,  sei  es,  dass  er  sich  bereits  geschlossen  hatte. 

Fälle  von  doppelseitiger  Aphakie  meist  infolge  von  2  zeitlich  getrennten 
analogen  Verletzungen  wurden  S.  576  erwähnt. 

Fast  konstant  ist  die  Skleralruptur  mit  Veränderungen  der  Iris  kom- 
pliziert. Vor  allem  ist  die  Ausstoßung  der  Linse  fast  durchweg  mit  teil- 
weiser oder  vollständiger  Zerreißung  und  Dislokation  der  Iris  verbunden. 
Fälle,  in  denen  bei  Austritt  der  Linse  aus  dem  Auge  die  Lage  der  Iris  bis 
auf  geringes  Zurückgesunkensein  unverändert  und  die  Pupille  auch  nahezu 
rund  geblieben  war,  sind  vereinzelt  beschrieben  worden,  so  ein  Fall  von 
DixoN  (1852,  citiert  von  Massie  1875),  ein  Fall  aus  der  v.  ARLx'schen 
Klinik  (im  Bericht  von  Tetzer,  Becker  und  Rydel  1866),  ein  Fall  von 
Falcdi  (1885)  und  ein  Fall  von  Mitvalsky  (1897). 

Dass  bei  Luxation  der  Linse  im  Auge  die  Pupille  rund  bleibt,  beob- 
achtete Z.   B.   PüRTSGlIER   (1905). 

Über  die  Häufigkeit  der  Irisveränderung  geben  z.  B.  folgende  Berichte  Auf- 
schluss.  Sachs  (1889)  fand  bei  einer  Zusammenstellung  von  83  Fällen  39  mal 
Kolobome  und    i  7  mal  Aniridie. 

Müller  (I  89  5)  stellte  bei  seinen  Fällen  26mal  kolobomartige  Defekte  fest, 
Imal  Kolobom  und  radiären  Einriss,  Imal  Verziehung  der  Pupille  durch  partiellen 
Vorfall  der  Iris,  2  mal  einfache  Dialyse,  darunter  Imal  mit  radiären  Sphinkter- 
rissen,   4 mal  Aniridie  und  nur   Imal  normales  Irisverhalten 

Tempelhof  (1903)  berichtete  aus  der  Jenaer  Augenklinik:  6  mal  bestand 
Kolobom,  4  mal  Dialyse,  3  mal  Kolobom  und  Dialyse,  4  mal  totale  Aniridie,  3mal 
Verzerrung  der  Pupille,  Imal  Vorfall  der  Iris  in  die  Vorderkammer,  Imal  Retro- 
flexion  und  7  mal  war  wegen  äußerer  Umstände,  Blutungen  u.  s.  w.,  die  Irislage 
nicht  zu  erkennen. 

Bei  2  6  Skleralberstungen  durch  Kulihornstoß Verletzung,  die  von  Plrtscher 
(1905)  mitgeteilt  sind,  fehlte  ein  Kolobom  nur  in  2  Fällen,  bei  36  Skleralrupturen 
durch  andere  stumpfe  Gewalt  fand  sich  3 mal  Aniridie,  Imal  Verziehung  der 
Pupille  gegen  die  Narbe,  1  mal  breiter  Irisvorfall,  I  mal  Intaktsein  der  Pupille  bei 
Linsenluxation  nach  unten,  in  allen  anderen  Fällen  war  Kolobom  vorhanden. 

Ganz  besonders  häufig  erfährt  die  Iris,  dem  Ort  der  Ruptur  ent- 
sprechend,  eine    Dialyse   am  Ciliaransatz   mit  Einklemmung  oder 
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Vorfall  des  abgerissenen  Iristeiis,  so  dass  ein  breiler  Irissektor  fehlt  und 
ein  Kolobom  resp.  Pseudokolobom  entsteht.  In  vereinzelten  Fällen 
ist  nur  ein  Teil  des  abgerissenen  Irisstückes  in  die  Wunde  eingeklemmt. 
Dann  schließt  sich  an  das  Kolobom  eine  anscheinend  einfache  Dialyse  an 
oder,  falls  die  Mitte  des  abgerissenen  Irisstückes  allein  vorfällt,  können  auch 
zwei  benachbarte  Dialysen  vorgetäuscht  werden.  Bleibt  die  Einklemmung 
aus,  so  findet  sich  eine  breite  Dialyse  an  der  Rupturstelle,  und,  falls  nur 
die  Peripherie  der  Iris  eingeklemmt  wird,  erscheint  die  Pupille  nach  der 
Ruptur  hin  stark  verzogen.  Neben  der  einfachen  Dialyse  können  Sphinkter- 
risse  vorkommen  (Müller  1895).  Die  Iris  kann  aber  auch  radiär  an  der 
Ruptur  oder  seitwärts  von  ihr  einreißen,  die  Rissenden  schlagen  sich  zu- 
weilen etwas  um.  Radiäre  Risse,  Dialyse  und  Vorfall  der  zerrissenen  Iris 
kommen  kombiniert  vor  und  geben  zur  Entstehung  breiter  wirklicher  Kolo- 
bome Anlass. 

Fraglich  erscheint,  ob  kolobomarlige  Defekte  an  der  Ruplurstelle  auch 
durch  Umschlagen  der  Iris  entstehen  können. 

Becker  (dieses  Handb.  i.  Aufl.,  Bd.  V,  S.  302)  war  der  Ansicht,  dass 
die  Iris  bei  Austritt  der  Linse  in  der  Regel  an  der  entsprechenden  Stelle 
sich  nur  nach  rückwärts  umschlage  und  ein  Kolobom  vortäusche.  Auch 
v.  Wecker  (dieses  Handb.  1.  Aufl.,  Bd.  IV,  S.  b3S;  war  geneigt,  auf  Grund 
von  Erfahrungen  bei  Extraktion  luxierter  Linsen  mit  Glaskörperverlust 
diesen  Vorgang  der  Retroflexion  als  möglich  anzunehmen.  Sachs  \1889) 
und  Müller  (1895)  wiesen  demgegenüber  daraufhin,  dass  die  Pseudokolo- 
bome  an  der  Rupturstelle  durch  Dialyse  und  Einklemmung,  wohl  nicht 
durch  ümstülpung  entstehen. 

An  Teilen  der  Iris  seitwärts  von  der  Ruptur  kommen  ümstülpungen 
der  Iris  vor.  So  fand  Stellwag  (1855)  an  der  Stelle  der  Ruptur  ein  Kolo- 
bom, während  der  Rand  der  übrigen  Iris  nach  hinten  umgeschlagen  war. 
Willgeroth  (1896)  hat  aus  der  Jenaer  Augenklinik  einen  Fall  von  Skleral- 
ruptur  an  einem  früher  staroperierten  Auge  mitgeteilt,  bei  dem  das  anfangs 
noch  erkennbare  Irisstück  nach  einiger  Zeit  offenbar  durch  sekundäres  Um- 
schlagen verschwand.  Ebenso  fand  Schlodtmann  (1897)  in  einem  Fall  von 
äquatorialem  Skleralriss  mit  Luxation  der  Linse  in  den  TENON'schen  Raum 
bei  der  anatomischen  Untersuchung,  dass  die  Iris  an  der  Seite  der  Ver- 
letzung mit  ihrem  Pupillarrand  nach  hinten  umgeschlagen  war.  2  Fälle 
von  Retroflexion  der  Iris  ohne  Linsenluxation  bei  Skleralruptur  erwähnen 
Eales  und  Wbite  (1899). 

Die  Dialyse  und  die  radiäre  Abreißung  der  Iris  können  über  den 
Bereich  der  Skleralruptur  hinausgehen.  Dadurch  entspricht  das  Kolobom 
zuweilen  nicht  ganz  dem  Riss,  so  sah  ich  z.  B.  bei  Ruptur  innen  oben 
ein  breites  Kolobom  nach  innen.  Sodann  kommt  vor,  dass  die  Iridodialyse 
mit  Kolobombildung    an   der   Rupturstelle   kombiniert   ist  mit  einer  Irido- 
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dialyse  an  einer  von  der  Skleralruptur  entfernt  liegenden  Stelle.  Man 
könnte  hier  wohl  von  einer  Iridodialysis  duplex  sprechen.  Müller  (1895) 
möchte  aber  auch  diesen  Befund  nicht  mit  diesem  Namen  belegen,  sondern 
diese  Bezeichnung  aufgespart  wissen  für  die  Fälle,  in  denen  durch  stumpfes 
Trauma  2  indirekte  Dialysen  ohne  Ruptur  erzeugt  werden.  Bei  der  Skleral- 
ruptur wird  die  eine  Dialyse  indirekt,  die  andere  aber  sekundär  an  der 
Ruptur  durch  die  austretende  Linse  oder  das  Kammerwasser  oder  den 
Skleralriss  erzeugt. 

Derartige  Fälle  sind  z.  B.  von  Howard  i^Arch.  d'Opht.  I,  p.  I98\  Gjns- 
BERG  (1893:  mitgeteilt. 

Ich  selbst  beobachtete  in  einem  Fall  breites  Kolobom  entsprechend 
der  Rupturstelle  nach  oben  und  große  Dialyse  nach  unten,  so  dass  von 
der  Iris  nur  ein  ca.  21/2  nim  breites  Band,  das  ziemlich  quer  vom  nasalen 
zum  temporalen  Teil  des  Limbus  verlief,  erhalten  war.  (Vgl.  Abbild.  49, 
S.  580.     Tempelbof   1903.; 

Diese  Fälle  von  ausgedehnten  und  entfernt  von  der  Ruptur  gelegenen 
Dialysen  bilden  den  Übergang  zur  vollständigen  Abreißung  der  Iris  am  Ciliar- 
ansatz, zur  Aniridia  oder  Irideremia  totalis. 

Die  Aniridia  traumatica  infolge  von  Skleralruptur  stellt  kein  be- 
sonders seltenes  Vorkommnis  dar.  Meist  ist  die  Iris  unmittelbar  am  Ciliar- 
ansatz abgerissen,  zuweilen  verläuft  die  Abreißung  nicht  ringsum  im  Ciliar- 
ansatz, sondern  innerhalb  des  Irisgewebes,  so  dass  ein  schmaler  Saum 
streckenweise  stehen  bleibt,  wie  in  den  Fällen  von  Schröter  (1 866),  Schäfer 
(1883),  Briolat  (1879),  Page.nstecher  u.  A. 

In  der  Regel  ist  die  Aniridie  mit  Aphakie  verbunden,  doch  wurde 
Aniridie  bei  normaler  Linsenlage  nach  Skleralruptur  beobachtet  von  Argyll 
Robertson  f1873),  Carre  '1880\  Gayet  (18811,  Winterstefner  (1893),  Ahl- 
STRÜM    1894),  sowie  von  Hjort  ^1876)  bei  Cornealruptur. 

In  der  Regel  wird  die  losgelöste  Iris  mit  der  Linse  zusammen  durch 
einen  gleichzeitigen  Conjunctivalriss  vollkommen  aus  dem  Auge  heraus- 
geschleudert. In  einzelnen  Fällen  kann  die  Iris  samt  der  Linse  sub- 
conjunctival  liegen  bleiben,  so  in  den  Fällen  von  Haenel  (1881),  Homburg 
(1 883',  Mengi^  (1 883),  Oeller  (1 880),  Tempelhof  :  1 903,  aus  der  Jenaer  Klinik. 

Auch  kann  die  Iris  unter  der  Bindehaut  liegen  bleiben,  während  die 
Linse  durch  einen  Conjunctivalriss  austritt.  In  den  Fällen,  in  denen  die 
Linse  an  Ort  und  Stelle  geblieben  war,  fand  sich  die  Iris  subconjunctival, 
Carr£    1880),  Gayet    1881,  Wintersteinbr  (1893). 

Die  Annahme  von  Delacrolx  (1880,  dass  die  abgerissene  Iris  im  Auge 
vollständig  resorbiert  werden  könne,  wurde  von  Gayet  (1881)  als  unwahr- 
scheinlich zurückgewiesen.  Nach  ihm  bleibt  ein  atrophischer  Rest  im  Auge. 
Findet  sich  von  der  Iris  keine  Spur,  so  ist  sie  sicher  aus  dem  Auge  aus- 
getreten.    (Vgl.  S.  432.) 
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Dass  Gepp  (1908)  durch  zwei  zeitlich  getrennte  analoge  Verletzungen 
doppelseitige  Aniridie  und  Aphakie  beobachtet  hat,  wurde  bereits  erwähnt 
(S.  576). 

Traumatische  Aniridie  wurde  früher  als  selten  angesehen,  ist  aber  nach 
unseren  jetzigen  Erfahrungen  durchaus  nicht  so  selten.  Eine  größere  Anzahl 
von  Fällen  wurde  zusammengestellt  von  Zander  und  Geissler  (1864,  S.  354) 
aus  der   älteren  Litteratur,   von   Lyder  Borthen  (1883),  Wintersteiner  (1894). 

Allerdings  wurden  dabei  die  Fälle  von  Aniridie  nach  perforierenden  Ver- 
letzungen, wobei  die  Iris  von  dem  eingedrungenen  Fremdköi'per  mit  herausgerissen 
wird,  nicht  immer  streng  unterschieden  von  den  Fällen  bei  indirekter  Skleralruptur. 

Sachs  (1889)  fand  unter  8  3  aus  der  Litteratur  gesammelten  Fällen  von 
Skleralberstung  17  mal  Aniridie  erwähnt.  In  mehrex'en  der  Berichte  über  eine 
größere  Zahl  von  Fällen  von  Skleralruptur  wurde  Aniridie  in  ca.  10^  der  Fälle 
beobachtet.  Müller  (1895),  Bertram  (1901),  Tempelhof  (1903,  aus  meinem  Be- 
obachtungsmaterial), Boerner   (1902)  u.  s.  w. 

Nicht  allzu  selten  sind  auch  die  Fälle,  in  denen  bei  Aniridie  und  Aphakie 
gutes  Sehvermögen  zurückbleibt,  so  in  den  Fällen  von  Dixox  (1855),  Vose 
SoLOMON  (1860,  resp.  Zander  und  Geissler  1864,  S.  354),  Nunneley  (1870), 
Jeaffreson  (1871),  Krajewski  (1871),  Samelsohn  (1880),  Rowan  (1900),  Tempel- 
hof (1903),  IIähnle   (1903),  de  Schweinitz   (1905)  u.  s.  w.   u.  s.  w. 

Über  das  Sichtbarsein  der  Ciliarfortsätze  bei  partieller  Dialyse 
oder  totaler  Aniridie  verbunden  mit  Aphakie  lauteten  die  Angaben  verschieden. 
Samelsohn- Köln  (18  8  0)  sah  bei  einer  derartigen  Verletzung  durch  Kulihornstoß 
bei  einer  46  jährigen  Patientin  ^2  ^^^^^'  nach  der  Verletzung  die  Ciliarfortsätze 
im  ganzen  Umfang  des  Auges  vollkommen  deutlich,  ja  sogai*  weiter  nach  vorn 
gerückt.  Er  war  geneigt,  die  früher  entgegengesetzte  Angabe  von  Samelson- 
Manchester  (1872)  entweder  durch  unvollständige  Abreißung  der  Iris  vom  Ciliar- 
ansatz oder  dui'ch  totale  Umstülpung  derselben  zu  erklären.  SAMELSOx-Manchester 
(1880)  wandte  sich  gegen  diese  Erklärung  und  betonte,  dass  die  Ciliarfortsätze 
in  Fällen  von  partieller  oder  totaler  Iridereniie  mit  Aphakie  ungleich  öfter  ver- 
misst  als  angetroffen  würden.  Auch  Haltenhoff  (1878),  Lyder  Borthen  (1883), 
Manolescu  (1885),  Praun  (1899)  konnten  die  Ciliarfortsätze  nicht  sehen  in 
Fällen,  in  denen  ohne  Zweifel  die  Iris  am  Ciliaransatz  cirkulär  abgerissen  und 
mit  der  Linse  aus  dem  Auge  ausgetreten  war.  Die  Ansicht  Gayets  (1881),  dass 
das  Sichtbarwerden  der  Ciliarfortsätze  das  einzig  sichere  Symptom  der  Aniridie 
im  Unterschied  zur  maximalen  Mydriasis  oder  Umstülpung  der  Iris  sei,  erscheint 
nicht  zutreffend. 

Das  Unsichtbarsein  der  Ciharfortsälze  im  Bereich  des  der  Rupturstelle  ent- 
sprechenden Koloboms  wird  man  dadurch  erklären  können,  dass  sie  durch  Ver- 
schiebung des  sklei'alen  Wundrands  nach  außen,  ferner  durch  ihre  Einklemmung 
und  Verwachsung  mit  der  Narbe,  durch  ihre  Abflachung  und  durch  Vorlagerung 
von  Narbengewebe,  sowie  durch  Verschmälerung,  Abflachung  und  Atrophie  des 
Ciliarkörpers  oder  Ciliarmuskels  dem  Blick  entzogen  werden.  Keineswegs  darf 
man  aus  der  Unsichtbarkeit  der  Ciliarfortsätze  auf  Rückstülpung  der  Iris  schließen. 
Etwas  schwieriger  gestaltet  sich  die  Erklärung  für  das  Unsichtbarsein  bei  totaler 
Aniridie.  Die  Annahme  von  Samelson  und  Manolescu,  dass  die  Ciliarfortsätze 
gleichzeitig  mit  der  Iris  und  Linse  aus  dem  Auge  herausgerissen  und  entfernt 
seien,  ist  vollkommen  unhaltbar,  da  das  Fehlen  der  Ciliarfortsätze  sofortige  Phthisis 
bulbi  im  Gefolge  hat,  wie  durch  Deutschmann  (Arch.  f.  Ophth.  XXVI,  3.   S.  132) 
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experimentell  bewiesen  ist.  Mit  der  Erhaltung  der  Form  und  der  Funktion  des 
Auges  wäre  auch  eine  cirkuläre  totale  Atrophie  der  Ciliarfortsätze  durch  Mit- 
verletzung des  Ciliarkörpers  unvereinbar,  wie  sie  Lyder  Borthen  (1883)  an- 
nehmen wollte  [vgl.  hierzu  auch  Sachs  (1889),  Wintersteiner  (1894),  Müller 
(1895),  Praun  (1899)]. 

Umgekehrt  können  infolge  von  Adhärenzen  und  Schrumpfungsvorgängen 
die  Ciliarfortsätze  bulbuseinwärts  gezogen  werden,  so  dass  sie  schon  bei  Tages- 
licht oder  fokaler  Beleuchtung  im  Kolobom  oder  bei  starker  Mydriasis  durch 
kisretraktion  und  Atrophie  selbst  im  Pupillargebiet  sichtbar  werden.  Koerrer 
(1901)  fand  neun  Ciliarfortsätze  sichtbar  in  einem  Falle  von  Skleralruptur  mit 
Kolobom  der  Iris  nach  oben  und  Retraktion  der  übrigen  Iris,  sowie  Luxation 
der  Linse  nach  oben  und   außen. 

Bei  schweren  Fällen  zeigt  auch  der  Giliarkürper  schon  klinisch  A'er- 
änderungen.  Er  kann  in  die  Wunde  eingeklemmt  oder  bei  klaffender  Wunde 
zum  Teil  vorgefallen  sein.  Eine  Reihe  von  anderen  Veränderungen  des 
Ciliarkörpers  lässt  nur  die  anatomische  Untersuchung  erkennen:  wie  starke 
Hyperämie,  Blutungen  ins  Gewebe,  Abhebung  des  Ciliarkörpers  durch 
Flüssigkeit  oder  Blut,  feine  Einrisse  im  Ciliarkörper,  Verschiebung  der 
Ciliarfortsätze  u.  s.  w.     (Vgl.  §  129,  Fig.  51,  S.  603.) 

Der  Glaskörper  fällt  häufig  in  die  Wunde  vor  und  kann  unter  die 
Bindehaut  austreten,  sowie  bei  gleichzeitigem  Bindehautriss  frei  in  der 
Wunde  liegen.  Wie  viel  Glaskörper  unter  die  Bindehaut  austritt  und  ver- 
loren geht,  lässt  sich  klinisch  nur  schwer  beurteilen.  Bei  Intaktbleiben  der 
Bindehaut  ist  der  Glaskörperverlust  kein  allzu  erheblicher,  dagegen  kann 
bei  Milzerreißung  der  Bindehaut  reichlich  Glaskörper  austreten.  Sodann 
zeigt  sich  zuweilen  ein  deutlicher  Vorfall  des  Glaskörpers  in  die  vordere 
Kammer.  Fast  konstant  treten  im  Glaskörper  Blutungen  auf,  deren  Menge 
erheblich  schwanken  kann  von  einzelnen  hämorrhagischen  Streifen  bis  zur 
dichten  hämorrhagischen  Infiltration,  Dichte  Blutungen  resorbieren  sich 
erst  nach  langer  Zeit. 

Der  Augen  druck  ist  nach  der  Ruptur  meist  stark  herabgesetzt,  das 
Auge  zuweilen  vollkommen  weich,  die  Hornhaut  eingesunken  und  leicht 
eindrückbar  und  schon  durch  den  Liddruck  in  Falten  gelegt.  Bei  kleinen 
Rupturen  und  starkem  Hämophthalmus  erscheint  der  Augendruck  nicht 
merklich  verringert,  auch  ist  seine  Bestimmung  durch  Palpation  bei  sub- 
conjunctivalem  Blut-  und  Flüssigkeilserguss  erschwert. 

Über  Komplikationen  der  tieferen  Augenhäute  kann  man  vor 
Resorption  der  Blutungen  nichts  sicheres  aussagen,  höchstens  aus  der 
Funktionsprüfung  gewisse  Schlüsse  ziehen.  Das  Verhalten  der  Aderhaut 
und  Netzhaut  ist  je  nach  der  Schwere  ein  verschiedenes.  Im  allgemeinen 
sind  die  Aderhaut  und  Netzhaut  bei  indirekter  Skleralruptur  vielfach  wenig 
verändert.  Jedenfalls  sind  schwerere  Veränderungen  in  den  Fällen,  die 
anfangs  entsprechende  Funktionen  besitzen  und  bei  denen  das  Sehvermögen 
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wiederkehrt,  auszuschließen  und  dann,  wenn  die  Augenspiegeluntersuchung 
möglich  ist,  nicht  vorhanden.  Offenbar  verhütet  die  Berstung  durch  die 
sofortige  Druckverminderung  die  Schädigung  der  Aderhaut  und  Netzhaut 
durch  indirekte  hohe  Druckwirkung.  Ob  die  Retina  nach  dem  Riss  öde- 
matös  durchtränkt  wird  und  sich  trübt,  kann  wegen  der  Blutung  in  die 
Vorderkammer  klinisch  nicht  nachgewiesen  werden.  In  einem  Fall  von 
frischer  Verletzung  fand  ich  anatomisch  eine  flache  Flüssigkeitsschicht 
zwischen  der  sonst  kaum  veränderten  Retina  und  Aderhaut. 

Landesberg  (1887)  erwähnte  unter  den  klinisch  festgestellten  Kompli- 
kationen in  2  Fällen  Retinalblutungen  und  in  einem  3.  Fall  Retinalblutung 
kompliziert  mit  Glaskürperblutung.  Skleralberstung  und  typische  Aderhaut- 
ruptur schließen  sich  nahezu  aus.  Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  wird 
ihr  Vorkommen  beobachtet.  So  fand  Landesberg  ('1887)  in  einem  Fall  Riss 
der  Aderhaut  konzentrisch  um  den  Papillenrand. 

Pagenstecher  (1879)  fand  nach  Kuhhornstoßverletzung  neben  Skleral- 
ruptur  am  Hornhautrand  Abreißung  des  Opticus  am  hinteren  Pol.     " 

In  den  schweren  Fällen  mit  schon  anfangs  schlechten  oder  aufgehobenen 
Sehfunktionen  und  ungünstigem  Ausgang  kommen,  wie  die  anatomische 
Untersuchung  derartiger  Fälle  bestätigt  hat,  schwere  Veränderungen  der 
Aderhaut  und  Netzhaut  als  unmittelbare  Verletzungsfolge  vor,  wie  Ab- 
hebung der  Membranen  durch  Blut  und  Transsudat,  Durchsetzung  mit 
Blutungen  u.  s.  w. 

Bei  ganz  schweren  Fällen,  zumal  auch  bei  atypischer  Rupturlage, 
können  Aderhaut  und  Netzhaut  in  die  Wunde  vorfallen,  und  schließlich 
werden  in  den  schwersten  Fällen  die  Contenta  bulbi  fast  vollständig  her- 
ausgequetscht und  gehen  verloren.     (Vgl.  Fig.  58,  S.  609.) 

Black  (1901)  erwähnte  z.  B.  Ablösung  des  Ciliarkörpers  und  der  Netz- 
haut. Römeb  (1901)  fand  bei  einer  Skleralruptur  Abreißung  der  Netzhaut 
an  der  Ora  serrata  nelien  Aniridie  und  Aphakie.  Man  sah  an  dem  Trichter 
der  abgelösten  und  abgerissenen  Netzhaut  vorbei  und  erkannte  die  frei- 
liegende Aderhaut.  Der  Blick  fiel  nicht  in  den  Trichter,  sondern  überall 
nur  auf  die  Außenseite  der  Netzhaut. 

Werden  hochgradig  kurzsichtige  oder  sonst  ektatische  Augen  z.  B.  mit 
Buphthalmus  oder  Staphylomen  verletzt,  so  sind  die  Verletzungsfolgen  an 
den  tiefen  Membranen  oft  besonders  schwere.  Ich  habe  z.  B.  einige  der- 
artige Fälle  durch  Gast  (1902)  mitteilen  lassen  (vgl.  auch  S.  7).  Doch 
kann  bei  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  vorkommen,  dass  durch  Linsen- 
austritt der  Visus  besser  ist  als  vorher,  wie  Szili  (1893)  in  einem  Fall  be- 
obachtete. Auch  HXnNLB  (1903)  berichtete  über  Aniridie  und  Aphakie  durch 
Skleralruptur  bei  Myopie,  mit   -{-  5,5  D  betrug  die  Sehschärfe  ^g. 

Die  Bedeckung  und  Umgebung  des  Auges  sowie  die  Orbitalteile 
zciüren   häufig  mehr  oder   wenis;er   schwere   Mitverletzungen.     So  kommen 
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Sugillationen  der  Lider,  Quetsch-  und  Risswunden  an  den  Ibidem  oder  in 
der  Umgebung  des  Auges,  seltener  Exophthalmus  durch  Orbitalblutung  u.s.w. 
vor.  Je  nach  der  Art  der  Verletzung  werden  auch  Frakturen  der  Orbital- 
ränder oder  der  Nasenbeine  beobachtet.  Besonders  ausgedehnte  Neben- 
verletzungen werden  durch  Hufschlag  veranlasst.  Bei  den  Frakturen  des 
Orbitalrandes  und  der  Orbitalwand  erleidet  der  Bulbus  häufig  eine  Skleral- 
ruptur. 

Müller  (1895)  fand  z.  B.  in  einem  Falle  durch  Tritt  mit  Ochsenhuf  Kompli- 
kation mit  erheblichem  Enoplithalmus,  der  seine  Ursache,  wie  sich  bei  der 
Operation  an  dem  erkrankten  Thränensack  erwies,  in  der  Zertrümmerung  der 
Orbitahvand  mit  narbiger  Fixation  des  Bulbus  an  der  Orbitalwand  hatte.  Der 
Bulbus  selbst  zeigte  Aniridie,  Aphakie  und  Ablatio  retinae.  Das  zweite  Auge 
war  durch  die  Verletzung  ebenfalls  rupturiert  und  phthisisch  geworden.  Ich 
habe  einen  Fall  von  Skleralruptur  mit  Orbitalverletzung  nach  Hufschlag  durch 
Hunt:  (1898)  mitteilen  lassen  und  noch  weitere  derartige  Fälle  beobachtet,  die 
zum  Teil  demnächst  in  einer  Dissertation  von  Harti->g  veröffentlicht  werden. 


Symptome  und  Verlauf. 

§  127.  Die  subjektiven  Erscheinungen  bestehen  im  Moment  der 
Verletzung  meist  in  einem  plötzlichen  Schmerz,  häufig  in  einem  kurzdauern- 
den allgemeinen  Choc,  der  sich  bis  zur  momentanen  Unbesinnlichkeit  steigern 
kann,  so'^ae  in  sofortigem  Aufgehobensein  des  Sehvermögens  durch  die 
intraokulare  Blutung. 

Während  weiterhin  die  Beschwerden  bei  Ruptur  mit  vollständigem 
Linsenaustritt  im  ganzen  nicht  sehr  erhebhch  zu  sein  pflegen,  stellen  sich 
bei  subconjunctivaler  Linsenluxation  häufiger  recht  heftige  Schmerzen  mit 
starkem  Reizzustand  des  Auges  ein,  die  die  baldige  Linsenentfernung 
notwendig  machen.  Nach  der  Entfernung  der  Linse  schwinden  die 
Schmerzen  und  Reizung  rasch.  Aber  auch  ohne  subconjunctivale  Linsen- 
luxation kann  der  Ciliarkürper  schmerzhaft  und  vor  allem  äußerst  druck- 
empfindlich sein. 

Objektiv  findet  man  bei  frischen  Verletzungen  häufig  an  der  Bedeckung 
des  Auges  Sugillation  und  Quetschwunden,  selbst  Zerreißung  des  Lids,  am 
Bulbus  starken  subconjunctivalen  Blut-  und  Flüssigkeitserguss,  sowie  Blut- 
erguss  in  die  vordere  Augenkammer,  der  zuerst  rot,  dann  mehr  schmutzig 
braunrot  erscheint.  Die  Hornhaut,  die  häufig  anfangs  eingesunken  und 
gefaltet  ist,  zeigt  sich  vielfach  in  den  ersten  Tagen  rauchig  oder  streifig, 
seltener  stark  diffus  grau  getrübt.  Ist  die  Bindehaut  mit  eingerissen,  so 
liegt  der  Skleralriss  entweder  offen  zu  Tage  oder  schimmert  als  bläulich- 
schwärzliche Linie  durch.  Bei  intakter  Bindehaut  kann  man  den  Riss  zu- 
weilen anfangs  nur  vermuten  und  erst  innerhalb  der  nächsten  Tage  nach 
Resorption  des  subconjunctivalen  Blutergusses  und  Abnahme  der  Chemosis 
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sehen.  Selbst  die  subconjunctival  laxierte  Linse  kann  zuweilen  erst  nach 
einigen  Tagen  deutlich  abgegrenzt  werden,  während  sie  anfangs  höchstens 
durch  ungleiche  episklerale  Verdickung  vermutet  werden  kann.  Nach  Ab- 
schwellen der  Bindehaut  lässt  sich  die  Linse  dann  durch  ihre  Form,  Kon- 
sistenz und  ihre  durchscheinende  Beschaffenheit,  zumal  bei  seitlicher  Be- 
leuchtung sicher  nachweisen.  Zuweilen  schimmert  die  Ruptur  durch  die 
subconjunctival  gelegene  Linse  als  schwärzliche  Linie  durch. 

Hand  in  Hand  mit  dem  festeren  Wundschluss  stellt  sich  gewöhnlich 
nach  einigen  Tagen,  bei  stark  eingesunkenem  Auge  aber  erst  nach  ein  bis 
zwei  Wochen,  bessere  Spannung  her.  Nur  seltener  entwickelt  sich  bei  zu 
reichlichem  Verlust  von  Augeninhalt  rapide  Phthisis  bulbi. 

Die  Bindehaut  schwillt  »ab  und  die  in  Vernarbung  begriffene  Ruptur 
bleibt  als  bläulich-schwärzliche  Linie  sichtbar.  Die  ursprüngliche  Ruptur 
ist  aber  meist  länger  als  die  bläuliche  Narbe.  Der  Bluterguss  in  der  vor- 
deren Kammer  nimmt  in  der  Regel  innerhalb  der  ersten  Wochen  ab.  In 
einzelnen  schweren  Fällen  bleibt  lange  Zeit  der  Hinterfläche  der  Hornhaut 
ein  dickes  Blutgerinnsel  anhaften,  das  sich  allmählich  bräunlich  verfärbt 
und  schließlich  als  gelbliche  Scheibe  noch  längere  Zeit  sichtbar  bleibt. 
WiLLGEROTH  (1896)  Z.B.  hat  eine  derartige  Beobachtung  von  mir  mit- 
geteilt. 

Manchmal  erfolgen  in  der  ersten  Zeit  auch  Nachblutungen.  Ausnahms- 
weise können  die  Nachblutungen  so  heftig  werden,  dfiss  Drucksteigerung 
auftritt  und  dass  selbst  die  Entfernung  des  Auges  nötig  wird  (Schlodtmanx 
1 897).  Bei  stärkerem  Bluterguss  in  der  Vorderkammer  kann  sich  auch 
nach  einiger  Zeit  die  Hornhaut  mit  Blutfarbstoff  imbibieren  und  graugrün- 
lich verfärbt  erscheinen,  eine  Veränderung,  die  als  Durchblutung  bezeichnet 
wird  (vgl.  §85)  [Schmidt  (1895),  Jocqs  (1900^,  Boerner  (1902)]. 

Bei  fortschreitender  Aufsaugung  des  Blutes  gewinnt  man  einen  Über- 
blick über  das  Verhalten  der  Iris  und  der  Linse.  Zuerst  treten  die  Ver- 
änderungen der  Iris  deutlich  hervor,  man  erkennt  das  Kolobom,  etwaige 
Dialyse  oder  den  vollständigen  Irismangel.  Auch  lässt  sich  dann  feststellen, 
ob  die  Linse  an  Ort  und  Stelle  ist  oder  ob  Aphakie  besteht.  Die  Ent- 
scheidung, ob  die  Linse  bei  Aphakie  in  den  Glaskörper  luxiert  oder  aus 
dem  Auge  völlig  ausgetreten  ist,  hängt  von  der  Durchleuchtbarkeit  des 
Glaskörpers  ab. 

War  der  Glaskörper  frei  oder  nur  von  wenigen  Blutungen  durchsetzt, 
so  erhält  man  nach  Resorption  des  Blutes  in  der  Vorderkammer  sofort 
mit  dem  Augenspiegel  Einblick  ins  innere  Auge,  und  das  Sehvermögen  kehrt 
in  diesen  günstigen  Fällen  entsprechend  zurück.  Waren  die  Blutungen  stärker, 
so  erhält  man  mit  dem  Spiegel  anfangs  nur  etwas  roten  Reflex,  die  Durch- 
leuchtbarkeit nimmt  mit  der  weiteren  Resorption  der  Blutungen  immer 
mehr  zu.     Doch  können    fädige   und   flockige  Trübungen    noch  lange  Zeit 
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bestehen.  War  der  Glaskörper  aber  stark  mit  Blut  durchsetzt,  so  kann  die 
Aufhellung  Monate  in  Anspruch  nehmen;  membranüse  und  Hldige  Trübungen 
können  selbst  Jahre  oder  dauernd  zurückbleiben.  Bei  Netzhautablösung 
ist  der  Verlauf  noch  protrahierter  und  der  Ausgang  ein  ungünstiger. 

In  den  schwersten  Fällen  mit  stärkerer  Mitverletzung  des  Ciliarkörpers, 
Austritt  von  viel  Glaskürpersubstanz,  Ablösung  der  Retina  und  Aderhaut 
oder  gar  mit  Vorfall  und  Verlust  der  genannten  Membranen,  entwickelt  sich 
Phthisis  bulbi. 

Aber  auch  bei  günstigem  Verlauf  tritt  noch  eine  Reihe  von  Besonder- 
heiten öfters  hervor.  So  behält  die  Hornhaut  oft  lange  Zeit  einen  manchmal 
erhebhchen  Astigmatismus.  Vielfach,  zumal  bei  Aniridie  und  Aphakie,  zeigt 
der  vordere  Bulbusabschnitt  eine  konische  Gestaltung.  An  der  Iris  bleibt 
starkes  Schlottern  zuweilen  bestehen.  Die  Skleralnarbe  dehnt  sich  in 
manchen  Fällen  aus;  es  kommt  zum  Skleralstaphylom,  das  weiterhin  zu 
Drucksteigerung  führen  kann.  Landesbeug  (1887)  berichtete  über  2  Fälle 
von  Slderalstaphylom  nach  Skleralruptur,  die  nach  Operation  (Abtragung) 
ungünstig  verliefen,  sowie  über  1  4  weitere  derartige  Fälle,  die  nach  wieder- 
holten Incisionen  günstig  ausgingen.  Purtscher  (1905)  fand  unter  62  Fällen 
von  Skleralruptur  9  mal  Skleralstaphylom.  Unter  29  Fällen  der  Jenaer 
Augenklinik  (Tempelhof  1903)  war  2 mal  Staphylom  der  Narbe  beobachtet, 
1  mal  trug  ich  das  Staphylom  mit  bestem  Erfolg  ab.  Über  Ciliarstaphylome 
oder  Skleralstaphylome  mit  leidlicher  Sehschärfe  berichteten:  Landesberg 
(1887),  Fabian  (1903),  Hähnle  (1903),  Purtscher  (1905). 

In  einzelnen  Fällen  kann  eine  starke  Pigmentierung  der  Binde- 
haut entstehen.  Die  Bindehaut  wird  in  dem  der  Ruptur  entsprechenden 
Quadranten  diffus  schwarz  verfärbt.  Die  Verfärbung  kann  sich  unter  der 
Conjunctiva  bulbi  bis  zur  Übergangsfalte  ausbreiten,  wo  die  Pigmentzone 
scharf  begrenzt  aufhört.  Bei  der  Pigmentierung  handelt  es  sich  um 
verschlepptes  Pigment  der  Uvea.  Es  stammt  hauptsächlich  von  der 
unter  die  Bindehaut  verlagerten  Iris  her.  Während  das  Stroma  größten- 
teils resorbiert  wird,  wird  das  Pigment  verschleppt.  Derartige  Fälle  sind 
mitgeteilt  von:  Carre  (ISSOj,  Gavet  (1881),  Caspar  (1893),  Wintersteiner 
(1893),  KiRANOw  (18961,  L.  Hirsch  (1897),  Praun  (1899),  Boerner  (1902), 
BoHN  (1902),  Tempelhof  (1903,  2  Fälle  aus  der  Jenaer  Augenklinik),  Eyers- 
heim  (1906),  Pier  (1906),  Gebb  (1908),  Leonhardt  (1908). 

In  einzelnen  Fällen  ist  durch  die  anatomische  Untersuchung  festgestellt, 
dass  es  sich  um  Irispigment  handelt.  (Wintersteiner  1893,  Hirsch  1897, 
Boerner  1902,  Leonhardt  1908.)  Leonhardt  hat  eine  farbige  Abbildung 
eines  Falles  gebracht. 

Axenfeld  (1898)  fand  nach  Hufschlagverletzung  Schwarzfärbung  der 
ganzen  Bindehaut  der  Lider  und  des  Bulbus.  Es  erschien  ihm  fraglich, 
ob  Argyrie  oder  hämatogene  Pigmentierung  vorlag. 

38* 


"596  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Die  Heilung  der  indirekten  Skleralruptur  erfolgt  meist  ohne  Kom- 
plikation mit  plastischer  oder  eitriger  Entzündung.  War  hei  der  Verletzung 
die  Bindehaut  nicht  eingerissen,  so  giebt  die  über  die  Wunde  hingezogene 
intakte  Conjunctiva  den  Schutz  gegen  das  Eindringen  von  hifektionskeimen 
ab.  Die  Heilung  verläuft  in  der  Regel  dann  reaktionslos,  auch  wenn  Iris, 
Ciliarkörper  und  Glaskörper  in  die  Narbe  eingeklemmt  sind.  Die  mecha- 
nische Dehnung  und  Zerrung  der  gefäß-  und  nervenreichen  Teile  genügt 
nicht,  um  stärkere  exsudative  Entzündung  hervorzurufen.  Selbst  wenn  die 
Bindehaut  mit  eingerissen  war,  ist  die  Infektionsgefahr  keine  besonders  große, 
da  der  Bindehautriss,  z.  B.  beim  Linsenaustritt,  oft  seitlich  vom  Skleralriss 
erfolgt,  und  weil  die  Wunde  nicht  der  AngrifTsstelle  des  Fremdkörpers  ent- 
spricht und  deshalb  mit  ihm  nicht  in  direkte  Berührung  gekommen  ist. 

Entsprechen  sich  aber  Bindehaut-  und  Skleralriss  oder  sind  zerrissene 
und  vorgefallene  Teile  in  die  klaffende  Wunde  eingelagert,  so  ist  die  Ge- 
fahr sekundärer  Infektion  ebenso  gegeben  wie  bei  offenen  direkten  Wunden. 

Die  verringerte  Infektionsgefahr  der  indirekten  Skleralruptur  erklärt, 
dass  die  Gefahr  der  sympathischen  Ophthalmie  am  zweiten  Auge 
eine  relativ  geringe  ist.  Immerhin  ist  in  der  Litterotur  eine  Anzahl  von 
Fällen  bekannt  gegeben,  in  denen  das  zweite  Auge  von  sympathischer 
Entzündung  befallen  wurde.  Scheiden  wir  die  Fälle  aus,  in  denen  offenbar 
nur  sympathische  Reizung  bestand  oder  in  denen  die  sympathische  Natur 
der  Entzündung  bei  strengerer  Kritik  ausgeschlossen  werden  kann,  so 
bleiben  gegen  30  Fälle  von  sympathischer  Entzündung  nach  Skleralruptur, 
die  mitgeteilt  sind,  übrig.  In  einem  Teil  dieser  Fälle  war  aber  die  Bindehaut 
bei  der  Verletzung  mit  eingerissen  oder  durch  Operation  zur  Entfernung 
der  subconjunctival  luxierten  Linse  eingeschnitten.  Damit  ist  ohne  weiteres 
die  Möglichkeit  ektogener  Infektion  von  der  Wunde  aus  gegeben.  Nur  eine 
kleine  Gruppe  von  Fällen  bleibt  übrig,  bei  denen  die  Bindehaut  nach  dem 
klinischen  oder  auch  nach  dem  späteren  anatomischen  Befund  unverletzt 
schien.  In  mehreren  dieser  Fälle  konnte  auch  anatomisch  die  charakte- 
ristische sympathisierende  Entzündung  am  verletzten  Auge  nachgewiesen 
werden  [Alt  (1877),  Gunn  (1886),  Deutschmann  (1889),  S.icns  (1889), 
Müller  (1895),  Meyer  (189G)]. 

Wie  ist  die  Pathogenese  der  sympathischen  Entzündung  nach 
Skleralruptur  mit  scheinbar  intakter  Bindehaut  zu  erklären?  Auch  hierbei 
wird  es  sich  wohl  durchweg  um  eine  ektogene  Infektion  von  der  Wunde 
aus  handeln  und  in  den  bisherigen  Fällen  gehandelt  haben.  Wir  wissen, 
dass  selbst  in  frischen  Fällen  kleine  und  auch  größere  Einrisse  der  Binde- 
haut bei  der  starken  blutigen  und  serösen  Durchtränkung  und  Abhebung 
derselben  unerkannt  bleiben.  Sodann  kommen  kleinste  mikroskopische 
Dehiscenzen  in  der  Bindehaut  vor,  die  makroskopisch  überhaupt  nicht 
diagnostizierbar   sind,    die   aber  als  Invasionsstelle   für  Mikrobien  geniigen. 
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EvERSHEiM  (1906)  konnte  an  mikroskopischen  Präparaten  eines  Falles  von 
subconjunctivaler  Skleralrujitur  durch  Stockhieb  anatomisch  nachweisen, 
dass  in  der  anscheinend  intakt  über  die  Rissstelle  hinwegziehenden  Binde- 
haut kleinste  Defekte  bestanden,  deren  Grund  von  vorgetretenem  Uveal- 
gewebe  gebildet  wurde. 

Kommt  der  Fall  nicht  ganz  frisch  in  Beobachtung,  so  entgehen  Ein- 
risse der  Conjunctiva  dem  klinischen  und  dem  späteren  anatomischen 
Nachweis. 

Ferner  kommen  Epitheldefekte  und,  wenn  die  chemotischen  Wülste  im 
Lidspaltenbezirk  freiliegen,  selbst  obertlächliche  Nekrosen  der  Bindehaut  vor, 
die  ebenfalls  später  nicht  mehr  erkennbar  sind.  Schließlich  kann  bei  der 
unebenen  Oberfläche  der  Wundstelle,  ähnlich  wie  bei  adhärenten  Narben 
und  vorderen  Synechien  durch  kleinste  Defekte  der  Oberfläche  der  Anlass 
zur  Spätinfektion  gegeben  werden. 

In  einem  von  Meyer  (1896)  aus  der  Jenaer  Augenklinik  mitgeteilten 
Fall  war  der  Nachweis  zu  erbringen,  dass  die  sympathisierende  Entzündung 
offenbar  von  der  jungen  Narbe  ausgegangen  war.  Ob  bei  der  Verletzung 
ein  Einriss  der  Conjunctiva  vorhanden  war,  ließ  sich  nach  der  längeren 
Zeit  anatomisch  nicht  mehr  beweisen,  aber  auch  nicht  ausschUeßen.  In 
einem  zweiten  Fall,  den  ich  beobachtet  habe  (Tempelhof  1903),  kam  die 
Patientin  7  Wochen  nach  der  Verletzung  zur  Behandlung  mit  Entzündung 
am  verletzten  Auge  und  sympathischer  Entzündung  am  2.  Auge.  Die  Binde- 
haut ging  über  die  Rissstelle  hinweg  und  ließ  keine  Narbe  erkennen.  Die 
anatomische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Linse  völlig  ausgetreten  und 
mithin  die  Conjunctiva  eingerissen  war. 

Wir  werden  aus  all  diesen  Gründen  ektogene  Invasion  an  der  Wunde 
in  erster  Linie  annehmen  und  werden  auf  die  Müglichkeit  endogener  In- 
fektion des  verletzten  Auges  mit  den  Erregern  der  sympathisierenden  Ent- 
zündung kaum  zurückgreifen  müssen.  Purtscher  (1905)  möchte  freilich  in 
diesen  Fällen  mit  der  endogenen  Infektion  von  einer  anderen  Körperwunde 
oder  von  der  Nase  aus  rechnen.  Ich  halte  diese  Annahme  für  unwahr- 
scheinlich und  unbewiesen. 

DasAuftreten  von  sympathischer  Entzündung  nach  subconjuncti- 
valer Bulbusruptur  ist  von  Schirmer  (1900,  in  d.  Handb.  II.  A.,  II.  T.,  Bd-  VI. 
8.  Kap.,  S.  57)   ausführlicher  behandelt,  worauf  ich  verweisen   möchte. 

Auch  Sachs  (1889),  Müller  11895),  Purtscher  (1905)  und  Eversheim  (i  906) 
haben  diese  Frage  eingehend  besprochen. 

Schirmer  (1900)  hat  27  Fälle  von  sympathischer  Entzündung  nach  dieser 
Verletzung  aus  der  Litteratur  zusammenstellen  können.  3  Fälle  schieden  aus, 
weil  nur  sympathische  Reizung  vorlag  (Mooren  1882,  2  Fälle,  Guaita  1878), 
3  weitere  Fälle,  weil  die  Entzündung  nicht  sympathischen  Ursprungs  war  [Robert- 
son (t87t),  Bresgen  (1878),  Treitel  (I880)j,  und  2  Fälle,  weil  keine  nähere 
Feststellung     möglich     war    (Jacob    1870,     Bronner    1894).        Unter     den     19 
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verbleibenden  Fällen  war  8  mal  die  Bindehaut  nicht  intakt  und  zwar  durch  Zer- 
i'eißung  bei  der  Verletzung  in  den  Fällen  von  Pagenstecher  (1  879),  Schräg  (1  870), 
A-iTiES  (1878),  Maxolescu  (1  885),  Schmidt  ( I  895),  durch  Operation  in  den  Fällen 
von  Brudexell  Carter  (refer.  n.  Nettleship  1880],  Kondos  (1889)  und  Arlt 
(1881,  S.  214).  Nur  in  11  Fällen  war  ein  Bindehautriss  nicht  nachgewiesen 
(Barrier  1850),  ScHROETER  (1866),  Schmidt  (1895),  Alt  (1877),  Gunn  (1886), 
Sachs  (1889),  Deutschmann  (1889),  Knapp  (1893),  MCller  (1895),  Meyer  (1896). 

Müller  (1895)  hatte  17  Fälle  zusammengestellt,  von  denen  9mal  die  Binde- 
haut verletzt  war  und   8  mal  intakt  erschien. 

Weitere  Fälle  sind  noch  mitgeteilt  von  Bock  (1889),  Dünn  (1892),  Donald- 
SON  (1897),  Schönfeld  (1901),  Bertram  (1901),  Fromaget  (1902),  Boerner 
(1902),  Tempelhof   (1903),   Hartmann   (1905),   Mayweg  (1908). 

Ich  selbst  habe  2  Fälle  in  der  Jenaer  Augenklinik  beobachtet,  den  ersten 
habe  ich  von  Meyer  (1896)  anatomisch  untersuchen  und  mitteilen  lassen,  die 
Krankengeschichte  des  zweiten  Falls  ist  von  Tempelhof  (1903,  Fall  3)  mitgeteilt. 

Zur  Beurteilung  des  Häufigkeitsverhältnisses  der  sympathischen  Entzündung 
nach  Skleralruptur  sei  noch  folgende  Zusammenstellung  über  Skleralrupturen 
angeführt:  Müller  (1895)  fand  bei  45  Fällen  von  Skleralruptur  nur  Imal  das 
Vorkommen  von  sympathischer  Entzündung,  Bertram  (1901)  unter  20  Fällen 
Imal,  Tempelhof  (Jenaer  Augenklinik  1903)  bei  29  Fällen  2  mal,  Purtscher 
(1905)  bei  62  Fällen  keinmal,  Eversheim  bei  35  Fällen  von  Skleralruptur  nach 
Hornstoß  ebenfalls  keinen  Fall. 

Ausgang,  Prognose,   Diagnose  und  Therapie. 

§  128.  Die  indirekte  Skleralruptur  ist  stets  als  eine  außerordentlich 
schwere  Verletzung  anzusehen.  Nur  in  1/4 — 1/3  der  Fälle  bleibt  ein  ver- 
wertbares Sehvermögen,  d.  h.  bis  1/20,  zurück,  und  nur  in  wenigen  Fällen 
eine  volle  oder  naiiezu  volle  Sehschärfe.  Aber  auch  in  Fällen  mit  erhal- 
tenem Sehvermögen  ist  das  Auge  fast  durchweg  aphakisch  und  besitzt 
die  Sehschärfe  nur  unter  Benutzung  starker  Konvexgläser  und  vielfach 
nur  unter  Kombination  mit  starken  cylindrischen  Gläsern.  Ist  nur  ein 
Auge,  wie  in  der  Regel,  verletzt,  so  bestehen  alle  Nachteile  der  einseitigen 
Aphakie.  Dazu  kommt,  dass  häufig  breite  Kolobome  oder  Aniridie  sowie 
flottierende  Glaskörpertrübungen  zurückbleiben,  so  dass  die  Verletzten  lange 
Zeit  unter  Blendung  und  Flockensehen  zu  leiden  haben,  was  um  so  störender 
wirkt,  als  die  Verletzten,  zumal  die  landwirtschaftlichen  Arbeiter,  meist  im 
Freien  arJ^eiten.  In  manchen  Fällen  tritt  auch  Strabismus  auf.  Eine  für  die 
Erwerbsfähigkeit  brauchbare  Sehfunktion  bleibt  nur  in  relativ  wenigen  Fällen 
bestehen;  die  Zahl  der  Fälle,  bei  denen  mit  Korrektion  Visus  ^/jo  und  mehr 
wiedergewonnen  wird,  ist  eine  beschränkle.  Ist  die  korrigierte  Sehschärfe 
geringer,  so  ist  der  unkorrigierte  Zustand  vielfach  in  erwerblicher  Hinsicht 
dem  der  Erblindung  gleichzusetzen. 

Im  günstigsten  Fall  gestaltet  sich  der  Ausgang  wie  nach  erfolgreicher 
Staroperation.  Die  Narbe  ist  fest  und  als  bläuliche  Linie  zu  erkennen, 
zuweilen    nach    Jahren    kaum    wahrnehmbar.      Das    Auge    hat    mit   Star- 
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gläsern  Sehvermögen  wiedergewonnen.  In  einzelnen  Fällen  tritt  (mit  an- 
fänglichem günstigem  Verlauf)  nacliträgUch  noch  Verschlechterung  oder 
Erblindung  auf,  so  durch  Netzhautablösung  (z.B.  Mi/i.i.ER  [1895^  2  Fälle, 
Tempelhof  aus  der  Jenaer  Augenklinik  [1903]  2  Fälle),  oder  durch  Ektasie 
der  Narben  mit  Ciliar-  oder  Skleralstaphylom  und  Drucksteigerung,  wenn 
auch,  wie  früher  erwähnt,  in  manchen  Fällen  trotz  Skleralstaphylom  leid- 
Hches  Sehvermögen  erhalten  bleibt.  Ebenso  wie  nachträgliche  Verschlech- 
terung vorkommt,  so  kann  in  manchen  Fällen  die  Besserung  des  Sehver- 
mögens erst  nach  längerer  Zeit  durch  Aufhellung  des  Glaskörpers  erfolgen, 
so  dass  der  Befund  nach  Abschluss  der  Vernarbung  und  Entlassung  aus 
der  Behandlung  vielfach  nicht  maßgebend  für  die  dauernde  Gestaltung  des 
Sehvermögens  ist.  Bei  dichten  Glaskörperblutungen  gestattet  anfänglich 
herabgesetzte  Lichtempfmdung  nicht  den  Schluss  auf  dauernden  Verlust  des 
Sehvermögens. 

In  vielen  Füllen  bleibt  das  Auge  seiner  Form  nach  erhalten,  aber  durch 
schwere  Veränderungen  in  der  Tiefe ,  vor  allem  durch  Ablatio  retinae 
ganz  oder  nahezu  ganz  erblindet.  Vielfach  erfolgt  Ausgang  in  Phthisis 
bulbi.  Da  der  Ausgang  im  wesentlichen  von  der  Schwere  der  Verletzung 
abhängt,  so  geben  die  schweren  Fälle  mit  langen  klaffenden  Rissen,  mit 
Einrollung  der  Wundränder,  mit  gleichzeitiger  Bindehautzerreißung,  reich- 
lichem Austritt  und  Verlust  von  Augeninhalt,  Vorfall  von  Ciliarkörper  von 
vornherein  die  schlechteste  Prognose  und  enden  meist  mit  Phthisis  bulbi. 
Eine  Anzahl  dieser  Augen  muss  auch  entfernt  werden,  zumal  wenn  bei 
offener  Wunde  Entzündung  und  damit  die  Gefahr  der  sympathischen  Oph- 
thalmie hervortritt. 

Das  Verhältnis  des  günstigen  Ausganges  zum  ungünstigen  und  mithin  die 
Prognose  der  Skleralruptur  ist  vielfach  verschieden  beurteilt  worden.  Die  un- 
günstige Beurteilung  von  Lawsox  (l  865)  und  Stellwag  (l  855),  der  meinte,  dass 
die  rupturierten  Augen  meistens  phthisisch  zu  Grunde  gingen  oder  anderweitig 
amaurotisch  würden,  hat  sich  nicht  bestätigt.  Andererseits  hat  Purtscher  i|  905^ 
auf  Grund  seiner  Beobachtung  von  G2  Fällen  den  Ausgang  zu  optimistisch  auf- 
gefasst. 

Müller  (1895)  berichtete,  dass  der  Ausgang  in  12  Fällen  günstig,  in  35 
ungünstig  war,  mithin  das  Verhältnis    1  :  3   betrug. 

Bertram  ( 1 9  0 1 )  fand  als  Ausgang  von  Skleralruptui-  durch  Kuhhornstoß- 
verletzung:  {mal  günstige  Sehschärfe,  5 mal  geringe  Sehschärfe,  4 mal  Amaurose 
und  7  mal  Exenteration  oder  Enukleation  bei  einfacher  Skleralruptur,  sowie  3  mal 
bei  Corneoskleralruptur. 

Unter  2  9  Fällen  von  Skleralruptur  aus  der  Jenaer  Augenklinik  (Tempelhof 
1903)  blieb  I  I  mal  ein  brauchbares,  wenn  auch  stark  herabgesetztes  Seh- 
vermögen erhalten,  3  mal  war  der  Ausgang  nicht  zu  bestimmen,  15  mal  war 
der  Ausgang  ein  ungünstiger,    darunter  7  mal  Entfernung  des  Auges  notwendig. 

Hartmaxx  (19  05)  fand  als  Ausgang  bei  41  Bulbusrupturen  durch  Kuhhorn- 
stoß,  darunter  38  Skleral-,  2  Corneoskleral-  und  i  Cornealruptur :  Enukleation 
2tmal,    Phthisis  bulbi   4  mal,    Amaurose    und  Lichtschein  je    1  mal,  Fingerzählen 
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bis  3  m  6  mal,  S  =  Y6o~^/50  2  mal,  S  =  ^/,5  1  mal,  komplizierte  Katarakt  Imal, 
unbekannt   1  mal. 

EvERSHEiM  (1906)  fand  bei  35  Fällen  von  Skleralruptur  nach  Hornstoß- 
verletzung  nur  1  0  mal  =  28, 6_^  als  Endresultat  brauchbares  Sehvermögen.  Bei 
140  aus  der  Litteratur  zusammengestellten  Fällen  ergab  sich  mu-  in  17,5^ 
eine  für  Erwerbsfähigkeit  noch  brauchbare  Sehschärfe.  Eversheim  hat  die  Re- 
sultate verschiedener  Autoren  tabellarisch  zusammengestellt. 

Nach  Purtscher  (190  5)  erreichten  unter  62  Fällen  von  Skleralruptur  sicher 
oder  höchst  wahrscheinlich  mehr  als  die  Hälfte,  vielleicht  nahezu  -j^  noch  brauch- 
bare Sehschärfe.  Diese  Auffassung  ist  zu  optimistisch,  einmal,  weil  die  Grenze 
des  »brauchbaren«  Sehvermögens  zu  tief,  unter  1/20?  angenommen  ist.  Augen 
z.  B.,  die  mit  -|-  1  I  D  Finger  in  1  m  oder  0,5  m  Entfernung  zählen,  besitzen 
keine  brauchbare  Sehschärfe.  Sodann  sind  zahlreiche  Fälle,  deren  endgültiges 
Resultat  nicht  vorlag,  als  wahrscheinlich  günstig  angenommen.  Unter  den 
62  Fällen  von  Purtscher  hatten  2  Augen  S  =  Vi2)  ^^  Augen  S  zwischen  Vfl-^^io, 
2  Augen  S  unter  1/20,  2  0  Augen  waren  erblindet  oder  entfernt,  bei  21  Augen 
war  S  wegen  Blutung  gering  oder  aufgehoben  und   2  mal  fehlten  Angaben. 

SiMONSEN  (1  90  6)  berichtete  aus  der  Gießener  Augenklinik  über  71  Fälle  von 
Skleralruptur,  davon  51  mit  gleichzeitiger  Zerreißung  der  Conjunctiva  und  2  0 
mit  subconjunctivaler  Ruptur.  Das  gesamte  Resultat  der  Conjunctivalskleral- 
rupturen  war  folgendes:  sofortige  operative  Entfernung  des  Bulbus  1  4mal  = 
20,83_%';  nachträgliche  Entfernung  des  Bulbus  8mal  =  11,11^,  Sehvermögen 
0  7mal  =  9,72^,  S  =  <  1/10  9mal=12,5^,  S=<V4  6mal  =  8,33^, 
S  =  1/4- V2  2 mal  =  2,78^,  S  =  ^!^-\  =  4 mal  =  5,56^  und  S  unbekannt 
Imal.  Der  Endausgang  der  20  subconjunctivalen  Skleralrupturen  war:  nach- 
trägliche Entfernung  des  Auges  2mal  =  10^,  S  =  0  3mal  =  15^,  S  =  <;Vio 
7mal  =  35^,  S  =  Vi  Imal  =  5^,  S  =  V4-V2  ^  mal  =  5^,  S  =  i/.-l 
5  mal  =25^.      Ein  Fall  befand  sich  noch  in  Behandlung. 

Ausgang  mit  voller  Sehschärfe  erwähnen  u.  A.:  Dixon  (1855),  Nunneley 
(1870),  Jeaffresox  (187  I),  Krajewski  (1871),  Samelsohn  (1881],  Wadsworth 
(1881,  doppelseilige  Aphakie  mit  S  20/2^,  und  30^^^^)^  Adelheim  (1898),  Güiot 
(1899),  Eales  andWHiTE  (1899,  ohne  Aphakie),  Rowan  (1900),  Hähnle  (190)^), 
Schreiber  (1904),  de  Schweinitz  (1905,  Aniridie  8  =  ^5)?  ^"^^  Simonsen  (1906). 

Diagnose.  Die  Entscheidung,  ob  eine  direkte  oder  indirekte  Berstung 
vorliegt,  kann  schwierig  oder  unmöglich  sein.  Die  typische  subconjunctivale 
Lage  konzentrisch  zum  Hornhautrand  spricht  für  indirekte  Ruptur,  hei  atypi- 
scher Lage  der  Berstung  muss  man  besonders  auf  direkte  Ruptur  fahnden. 
Auf  die  Lage  des  Angriffspunktes  des  Fremdkörpers  weisen  öfters  bestimmte 
Merkmale  in  der  Umgebung  des  Auges  hin,  so  Epidermisabschürfungen, 
Ekchymosen,  Riss-  und  Quetschwunden  an  den  Lidern,  Druckenipfindlich- 
keit  oder  Mitverletzung  des  knöchernen  Orbitalrandes.  Älanchmal  kann 
man  durch  genauere  Erhebungen  über  die  Stellung  des  Kopfes  und  die 
Blickrichtung  im  Moment  der  Verletzung,  über  den  Hergang  bei  der  Ver- 
letzung eine  Vorstellung  über  die  Richtung,  in  der  der  fremde  Körper, 
zumal  auch  das  Hörn  von  Tieren,  eingewirkt  hat,  Aufschluss  gewinnen. 
Vielfach  ist  aber  der  Angriffspunkt  nicht  zu  bestimmen. 
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Die  Diagnose  der  Ruptur  ist  einfach,  wenn  die  rupturierte  Stelle  sicht- 
bar ist.  Sie  kann  anfangs  schwierig  sein,  wenn  die  Rupturstelle  durch 
hämorrhagisch  abgehobene  Bindehaut  verdeckt  wird.  Auch  der  Nachweis 
der  charakteristischen  Iris-  und  Linsenmitverletzung  kann  die  Diagnose 
erleichtern.  Besteht  nach  einer  schweren  Kontusion  starker  Hämophthalmus 
mit  wallartig  hämorrhagischer  und  seröser  Bindehautabliebung  am  Horn- 
hautrand, so  wird  man  stets  an  Skleralruptur  denken  müssen,  zumal  wenn 
Weichheit  des  Auges  und  Fältelung  der  Cornea  nachweisbar  sind.  Anderer- 
seits kommt  Druckherabsetzung  ohne  Ruptur  nach  Kontusion  vor  und  nor- 
maler Druck  bei  kleinen  Rupturen  infolge  von  starken  Blutungen  im  Auge. 

Stets  ist  auf  die  etwaige  Mitverletzung  der  Bindehaut  genau  zu 
achten. 

Behandlung.  Bei  den  rein  subconjunctivalen  Skleralrupturen  wird 
man  anfangs  stets  konservativ  verfahren  und  am  besten  das  verletzte 
Auge  unter  Verband  halten.  Beide  Augen  zu  verbinden,  erscheint  nicht 
notwendig.  Bei  starker  üdematöser  und  hämorrhagischer  Schwellung  in 
der  Umgebung  des  Auges  können  stundenweis  kalte  Umschläge  angewandt 
werden,  während  bei  lebhaften  Schmerzen  w^arme  Umschläge  oft  angenehmer 
empfunden  werden.  In  der  umschlagsfreien  Zeit  wird  das  Auge  unter 
Verband  gehalten. 

Bei  frischen  Fällen  mit  subconjunctivaler  Linsenluxation  galt  früher 
mit  Recht  der  Satz  (Manz  1865),  dass  man  die  Linse  nicht  zu  früh  ent- 
fernen solle,  sondern  erst  dann,  wenn  sich  die  Skleralwunde  geschlossen 
hat.  Wenn  auch  bei  streng  anti-  und  aseptischem  Vorgehen  die  Gefahren 
der  sekundären  infektiösen  Entzündung  erbeblich  geringer  sind  als  früher, 
so  empfiehlt  sich  auch  jetzt  noch,  im  allgemeinen  etwas  abzuwarten,  ehe 
man  die  Linse  entfernt.  Nur  bei  heftigen  Schmerzen  oder  starkem  Reiz- 
zustand wird  die  baldige  Entfernung  der  Linse  nötig.  Nach  Entfernung 
der  Linse  wird  die  Conjunctivalwunde  durch  Suturen  vereinigt.  Andererseits 
fehlt  es  nicht  an  Vorschlägen  (z.  B.  Ncel  1888),  die  Linse  stets  sogleich 
herauszulassen  und  Conjunctivalnaht  anzulegen. 

Ist  in  alten  Fällen  die  subconjunctival  gelegene  Linse  verkleinert  und 
verwachsen,  so  kann,  falls  keinerlei  Beschwerden  bestehen,  von  der  Ent- 
fernung abgesehen  werden,  andernfalls  wird  sie  noch  entfernt. 

Zeigt  sich  die  Bindehaut  weiter  ab  von  der  subconjunctivalen  Ruptur 
an  der  Angriffsstelle  des  Fremdkörpers  zerrissen,  so  wird  Conjunctivalsutur 
angelegt. 

In  den  Fällen,  in  denen  die  Bindehaut  über  der  Ruptur  der  Sklera 
mit  eingerissen  ist,  in  denen  also  eine  offene  penetrierende  Wunde  vorliegt, 
greifen  die  Maßnahmen  Platz,  die  bei  der  Behandlung  von  penetrierenden 
Wunden  und  Risswunden  erforderlich  sind  und  auf  die  bei  der  Behandlung 
der  direkten  Verwundungen  des  Auges  näher  eingegangen  wird. 


602  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Bei  allen  größeren  und  klaffenden  Rupturen  ist  dann  Reinigung  der 
Wunde,  Abtragung  der  vorgefallenen  Teile  und  Anlegung  von  Suturen  not- 
wendig. Wenn  es  geht,  sucht  man  mit  der  Conjunctivalsutur  auszukommen, 
eventuell  sind  die  Skleralränder  mit  zu  fassen.  Auch  die  Conjunctival- 
deckung  ist  je  nach  dem  Fall  heranzuziehen. 

Waren  die  Contenta  bulbi  größtenteils  ausgetreten  und  das  Auge  stark 
zertrümmert,  so  wird  man  am  besten  sofort  exenterieren.  Liegt  bereits  aus- 
gesprochene infektiöse  Entzündung  vor,  so  kann  ebenfalls  primäre  Entfernung 
des  Auges  nötig  erscheinen,. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  kommt  es  noch  zur  nachträglichen  Entfernung 
des  Auges,  so  bei  ausgesprochener  exsudativer  Entzündung  mit  Gefahr  der 
sympathischen  Erkrankung,  bei  rapider  Phthisis  bulbi  dolorosa  oder  bei  anderen 
Komplikationen  wie  rezidivierenden  Blutungen  mit  Drucksteigerung  u.  s.  w. 

Weitere  operative  Maßnahmen  können  erforderlich  werden  durch  die 
Bildung  von  Ciliar-  und  Skleralstaphylomen.  Ich  selbst  habe  in  einem  Fall 
ein  großes  Skleralstaphylom  mit  gutem  Ausgang  abgetragen  (Tempelhof  1903). 

Landesberg  (18  87)  hat  in  2  Fällen  das  an  der  Ruptur  entstandene  bohnen- 
große Skleralstaphylom  abgetragen,  aber  wegen  Schrumpfung  der  Bulbi  in  3 
bezw.  5  Monaten  die  Enukleation  nachschicken  müssen.  Er  versuchte  deshalb 
durch  multiple,  wiederholte  parallele  Incisionen  oder  durch  Excisionen  kleiner  Stück- 
chen eine  Verkleinerung  der  Staphylome  und  lineare  Vernarbung  zu  bewirken. 
Er  sah  dabei  in  1  4  Fällen  gute  Resultate ,  feste  Narben ,  Wiederherstellung  der 
normalen  Bulbusform   und   des  Augendrucks,    sowie  Hebung   des  Sehvermögens. 

SiMONSEN  (1906)  berichtete  ausführlicher  über  die  Behandlung  der  Skleral- 
rupturen  in  der  Gießener  Klinik  und  führte  die  Resultate  bei  den  verschiedenen 
Maßnahmen  in  gesondei'ten  Gruppen  an. 

Pathologische  Anatomie  der  indirekten  Skleralruptur. 

§  129.  Die  pathologisch-anatomischen  Untersuchungen  über  die  in- 
direkte Skleralruptur  waren  lange  Zeit  recht  spärlich  und  bezogen  sich  zum 
Teil  auf  Augen,  die  durch  stärkere  Entzündung  sekundär  verändert  waren,- 
oder  beschäftigten  sich  vorwiegend  nur  mit  einzelnen  Folgeerscheinungen 
der  Verletzung.  Erst  die  Arbeiten  von  Sachs  (1889)  mit  sechs  anatomisch 
untersuchten  Augen,  von  Wintersteiner  (1894)  mit  drei  Fällen  und  vor 
allem  die  von  Müller  (1895)  mit  zwölf  anatomisch  untersuchten  Fällen 
förderten  wesentlich  unsere  Kenntnisse.  Von  sonstigen  Arbeiten,  die  Bei- 
träge zur  Kenntnis  der  pathologischen  Anatomie  der  Skleralruptur,  ihrer 
Komphkationen  und  Folgezustände  liefern,  seien  folgende  erwähnt:  Schiess 
(1868),  Alt  (1877),  Treitel  (1880),  Schäfer  (1883),  Falchi  (1885),  Weeks 
(1886),  Deutschmann  (1889),  Riegel  (1888),  Scheffels  (1891),  Meier  (aus 
der  Jenaer  Augenklinik  1896),  Schmidt  (1895),  Mitvalsky  (1897),  Schlodt- 
MANN  (1897),  Fehr  (1898),  Fuchs  (Lehrbuch),  Schönfeld  (1901),  Paon  (1904), 
Henderson  (1904),  Hess  (1905),  Gross  (1907),  Leonhardt  (1908). 
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Bei  den  typischen  indirekten  Skieralrupturen  in  der  Gorneoskleralgrenze 
verläuft  der  Riss  mit  seinem  inneren  Wundrand  stets  ganz  oder  zum  großen 
Teil    durch    das    Ligamentum   pectinatum    und    den    ScHi.EMM'schen    Kanal, 


Fißr.  51. 
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Präparat  von  demselben  Bulbus,  von  dem  Fig.  5.3,  S.  607,  stammt.  Schnitt  seitwärts  von  der  Ruptur  der  Sklera 
Die  Berstung  verläuft  als  partielle   Ruptur  der  inneren  Skleralscbicbt  eine  Strecke  weit  über  die  Perfo- 
rationsstelle hinaus.    Einlagerung  des  CiliarkOrpers  in  die  Sklerallücke. 
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Fig.  Ö2. 


liegt  also  noch  im  Bereich  der  Yorderkammer  (Treitel  ,  Wintersteiner, 
Sachs,  Müller).  Meist  wendet  sich  dann  der  Riss  nach  außen  vom  Scolemm- 
schen  Kanal  nach  hinten  und  durchsetzt  schräg  die  Sklera,  so  dass  der 
äußere  Wundrand  in  der  Sklera  bis  zu  4  mm  und  mehr  vom  Limbus  nach 
hinten  liegt.  Zuweilen  verläuft  er  auch  direkt  nach  außen  oder  sogar 
schräg  nach  vorn,  so  dass  der  äußere  Wundrand  sich  der  Cornealbasis 
unmittelbar  nähert. 

Die  DEscEMET'sche  Membran  kann  eine  Strecke  weit  abgelöst  sein. 
In  den  meisten  anatomisch  untersuchten  Fällen  war  die  Risslänge  eine 
beträchtliche  und  umfasste  i  3 — i/o  des  Cornealumfangs.  Die  Wundbreite 
nimmt  fast  immer  von  der  Mitte  des  Risses  nach  den  beiden  Enden  ab. 
Meist  setzt  sich  die  vollständige  Zerreißung  der  Sklera  an  den  Enden  als 
unvollständige  Ruptur  einzelner  Schichten  fort,  und  zwar  hört  der  Riss  bald 

in  den  äußeren,  bald  in  den  inneren  Skleral- 
lamellen  früher  auf,  ohne  dass  man  nach 
Müller  (189.5)  daraus  auf  die  Reihenfolge,  in 
der  die  Ruptur  erfolgte,  einen  Schluss  ziehen 
kann  (Fig.  31,  S.  603).  Wintersteiner  (1894) 
hat  einen  Befund  mitgeteilt,  dass  bei  verhält- 
nismäßig kurzer  Ruptur  der  Riss  der  inneren 
Wand  fast  den  ganzen  Limbus  umkreiste. 

Die  Wundränder  können  sich  mannig- 
fach gegeneinander  verschieben  und  um- 
stülpen, wobei  meist  der  vordere  Corneal- 
wundrand  sich  nach  einwärts  dreht.  Sind 
sie  nach  außen  umgeschlagen,  so  klafft  die 
Wunde  beträchtlich.  Die  Heilung  der  Skleral- 
ruptur  kommt  durch  Bildung  von  "Narben- 
gewebe zu  Stande,  das  bei  normalem  Hei- 
lungsverlauf aus  kernarmem,  gefäßlosem,  dem 
Skleralgewebe  ähnelndem  fibrösem  Binde- 
gewebe zum  Teil  mit  deutlich  meridionaler 
Faserrichtung  besteht  und  dessen  Breite  und  Dicke  von  der  Lage  der  Wund- 
ränder abhängt. 

Etwaige  gleichzeitige  Einrisse  der  Bindehaut  vernarben  schnell  und 
können  vollkommen  unsichtbar  werden.  In  das  Skleralnarbengewebe  sind 
häufig  Teile  der  Uvea,  besonders  Iris  eingeschlossen,  worauf  wir  zurück- 
kommen. In  einzelnen  Fällen  sind  Fistelgänge  und  cj'stoide  Hohlräume  in 
den  Narben  gefunden.  Zuweilen  kommt  es  zur  Verdünnung  und  Ektasie 
der  Narbe  mit  Ausbildung  von  Skleralstaphylomen. 

Von  den  Komplikationen  der  Skleralruptur  interessieren  in  erster  Linie 
die  der  Iris.     Fast  konstant   ist   die  Iris   an   der  Rupturstelle  vom  Ciliar- 


L.  A.  Indirekte  Skleralruptur  vor 
7  Wochen  durch  Kuhhornstoß.  Kolo- 
bom oben,  Aphakie,  Ciliarkörper  in  die 
Narbe  gezogen,  Ciliarkörper  nacü  unten 
verdickt,  plastische  Membran  im  Kolo- 
bom nnd  hinter  der  Iris.  Blutreste  im 
Glaskörper.  —  R.  A.  Sympathische  Oph- 
thalmie. Vertikalschnitt.  Vergr.  l'^mal. 
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niisatz  abgerissen  (Fig.  52).  MIi.i.er  fand  z.  B.  in  allen  \2  Fällen  Trennung 
tier  Iris  vom  Ciliarkürper  an  der  Uissstelle  der  Sklera,  niemals  dagegen 
Einsenkung.  Auf  Grund  des  anatomischen  Befundes  schloss  er,  dass  die 
Linse  die  Durchreißung  bewirke.  Das  abgerissene  Stück  Iris  findet  sich 
in  die  Wunde  resp.  Narbe  eingelagert  oder  vorgefallen,  zuweilen  mehrfach 
gefaltet.  Auch  kann  die  a])gerissene  Iris  mit  dem  vorderen  Wundrand, 
mit  der  DESCEMEx'schen  Membran  in  Verbindung  treten.  Bei  gleichzeitigem 
radiärem  Riss  kann  der  herausgerissene  Irissektor  in  der  Narbe  oder  epi- 
skleral  als  zusammengefaltetes  Stück  liegen  bleiben.  Breite  Einheilung  der 
Iris  begünstigt  das  Zustandekommen  der  Staphylombildung.  Von  der  al)- 
gerissenen  Iris  kann  nur  ein  Teil  in  die  Wunde  eingeklemmt  werden,  so 
dass  zwei  benachbarte  Dialysen  vorgetäuscht  werden.  Mi'i.i.ER  (i895i  fand 
in  zwei  Fällen  neben  der  Dialyse  isolierte  Zerreißungen  des  Sphinkters. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  Befund  bei  der  nicht  so  seltenen 
totalen  Aniridie.  Die  ersten  nur  makroskopisch  anatomischen  Befunde 
von  Aniridie  und  Aphakie  bei  Skleralruptur  stammen  von  Maats  (1865) 
und  Lawson  (1865).  Den  nur  kürzeren  Mitteilungen  von  Schiess-Gemuseus 
(1868)  und  Alt  (1877)  folgten  dann  genauere  histologische  Befunde  von 
Treitel  (1880),  ScBÄFER  (1883),  Sachs  (1889),  vor  allem  von  Wintersteiner 
(1894)  und  MCller  (1895).  Die  Iris  kann  entweder  ohne  Hinterlassung 
eines  Stumpfes  glatt  ringsum  am  Ciliaransatz  abgerissen  sein  oder  es 
findet  sich  mikroskopisch  teilweise  noch  ein  schmaler  Irissaum  am  Ciliar- 
körper  vor  (Schäfer,  Müller).  War  die  Iris  mit  der  Linse  durch  einen 
Bindehautriss  herausgeschleudert,  so  lässt  sich  von  Iris  im  oder  am  Auge 
nichts  mehr  finden.  Das  bei  partieller  und  totaler  Dialyse  unter  die  Binde- 
haut vorgefallene  oder  in  die  Narbe  eingeschlossene  Irisgewebe  verfällt  meist 
hochgradiger  Gewebsatrophie.  Nur  das  Pigment  bleibt  erhalten.  Auch 
kann  das  Pigment  unter  der  Bindehaut  verschleppt  werden  und  zu  flächen- 
hafter  umschriebener  Schwarzfärbung  der  Bindehaut  führen.  Dass  diese 
Schwarzfärbung  durch  Irispigment  entsteht,  konnte  mikroskopisch  von 
Hirsch  (1898),  Wintersteiner  (1894),  Boerner  (1902)  und  Leonhardt  (1908) 
nachgewiesen  werden. 

Der  Ciliarkörper  und  die  Ciliarfortsätze  weisen  öfters  Zerreißungen 
auf  und  sind  in  die  Narbe  gezogen.  Mlller  (1895)  fand  bei  seinen  \2 
anatomisch  untersuchten  Fällen  den  Ciliarkörper  dreimal  zerrissen  und  dabei 
von  seiner  Stelle  verlagert,  einmal  in  der  ganzen  Peripherie  vom  Ansatz 
losgelöst  und  einmal  nur  noch  an  einer  der  Ruptur  gegenüberliegenden 
Stelle  mit  der  Sklera  vereint.  Auch  kann  ein  Stück  des  Ciliarkörpers  von 
der  Aderhaut  abgerissen  und  selbst  vollständig  aus  dem  Auge  gerissen 
sein.  Durch  Einrisse  entstehen  wahre  Kolobome  des  Corpus  ciliare.  Ferner 
kommen  Querrisse  durch  den  Ciliarkörper  vor,  selbst  Einrisse  an  einer 
von   der  Ruptur   entfernten   Stelle.     Die  Ciliarfortsätze  können  nach   vorn 
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gezogen  und  in  die  AVunde  eingeklemmt  sein,  sind  aber  nie  vom  Muskel 
abgelöst.  Zu  diesen  primären  Veränderungen  durch  die  Verletzung  kommen 
die  sekundären  durch  Narbenzug,  plastische  "Wucherung  u.  s.  w.  eventuell 
hinzu.  , 

Wenden  sich  die  Risse  vom  Limbus  ab,  so  reißt  auch  parallel  zum 
Riss  die  Ader  haut  ein,  wenn  auch  nicht  immer  in  der  gleichen  Ausdehnung 
wie  die  Sklera,  selbst  dann  nicht,  wenn  nur  noch  die  inneren  Skleral- 
lamellen  durchtrennt  sind.  Geht  ein  Riss  über  die  Ora  serrata  hinaus, 
so  reißt  die  Retina  mit  ein.  Im  übrigen  ist  die  Retina  in  vielen  Fällen, 
abgesehen  von  Blutungen  auf,  in  und  unter  die  Membranen ,  sowie  von 
traumatischem  Ödem,  wenig  beteiligt.  Nur  in  den  schwersten  Fällen 
kann  sie  mit  anderweitigem  Augeninhalt  in  die  Wunde  vorfallen  und  dort 
eingeklemmt  erscheinen  ^Müller  1895,  Gross  1907).  hii  weiteren  Verlauf 
kommt  es  öfters  zu  sekundärer  Netzhautablösung.  Ebenso  wie  in  der 
Netzhaut  können  sich  im  Sehnervenkopf  Blutungen  finden.  Auch  der 
Glaskörper  weist  mehr  oder  weniger  starke  blutige  Infiltrationen  auf.  In 
einzelnen  Fällen  wurde  deutlicher  Vorfall  des  Glaskörpers  nachgewiesen, 
in  anderen  Fällen  fehlte  er.  Der  Glaskörper  kann  mit  der  Skleralwunde 
verwachsen ,  öfters  erscheinen  fädige  Faserzüge  ,  nach  der  Narbe  hin- 
gezogen. 

Die  Zonula  erfährt  wohl  ausnahmslos  teilweise  oder  vollständige 
Zerreißung.  Die  im  Auge  und  in  situ  verbliebene  Linse  ist,  besonders 
wenn  dichtere  Gewebsneubildung  entzündlicher  Natur  an  der  Narbe  statt- 
gefunden hat,  nach  der  Rissstelle  verschoben,  mit  der  Narbe  verwachsen, 
wobei  sich  durch  Gewebsschrumpfung  die  Kapsel  faltet.  Auch  tritt  dann 
bald  Katarakt  ein. 

Der  Austritt  der  Linse  aus  dem  Auge  erfolgt  nach  den  bisherigen 
anatomischen  Befunden  fast  immer  mit  der  Kapsel,  wenn  sich  auch  an  der 
Kapsel  der  ausgetretenen  Linse  mehrfach  Zerreißungen  nachweisen  ließen, 
die  zum  Teil  während  des  Durchtritts  durch  die  Skleralwundränder,  zum 
Teil  nach  dem  .\ustritt  der  Linse  eingetreten  waren.  In  Fällen,  in  denen 
die  Linse  durch  Bindehautriss  völlig  verloren  erscheint,  kann  sich  ana- 
tomisch die  Kapsel  noch  subconjunctival  finden,  z.  B.  in  einem  Fall  von 
Sachs  (1889).  Auch  ich  habe  ein  Auge  untersucht,  bei  dem  durch  Kuh- 
hornstoßverletzung  die  Linse  durch  einen  Skleralriss  am  inneren  Hornhaut- 
rand bei  gleichzeitigem  Bindehautriss  vollständig  ausgetreten  war  und  Glas- 
körper in  der  Risswunde  lag.  Anatomisch  fand  sich  in  der  Bindehaut- 
wunde die  zusammengefaltete  Linsenkapsel  zum  Teil  frei  zu  Tage  liegend, 
zum  Teil  bereits  von  neugebildetem  Bindehautepithel  überkleidet.  Der  Linsen- 
körper war  allein  völlig  verloren  gegangen  (Fig.  53).  Bei  vollständigem 
Fehlen  der  Linse  grenzt  der  Glaskörper  mit  seiner  Hyaloidea  an  die  Vorder- 
kammer.    Zuweilen  bilden  feinste  Fäden   die  Grenze  zwischen  beiden. 
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Treitel  (1880)  hielt  das  gefaltete  Diaphragma  in  seinem  Fall  für  die 
hintere  Linsenkapsel,  was  nach  Milleu  kaum  zutreffen  dürfte.  Von  beson- 
derem Interesse   sind  die   anatomischen  Befunde   von  subconjunctivaler 


Fiff.  53. 
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L.  A.     Suteonjunctivale  Bulbusruptur  nach   auieii   mit  Verletzung  der  Bindehaut.     Enukleation  nach  2  bis 

3  Wochen.     Bei   der  anatomischen  Untersuchung   des   enukleierten  Auges  fand  sich  die  zusammengefaltete 

Linsenkapsel  subconjunctival  und  in  der  Bindehautwunde. 

Linsenluxation  und  die  Veränderungen,  die  die  Linse  danach  erfährt.  Hier- 
her gehören  die  Befunde  von  Alt  (1877),  Falchi  (1885],  Sachs  (18891,  Müller 
(1895),  Riegel  (1888),  iMitv.vlskt  (1897),  Fehr  (1898),  Paon  (1904),  Hexder- 
soN  (1904),  Hess  (1905).     In  dem  Befund  von  Paon  handelte  es   sich  um 
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partielle  Luxation  der  Linse  unter  die  Bindehaut,  auch  im  FEHR'schen  Fall 
war  die  unter  die  Bindehaut  luxierte  Linse  noch  mit  einem  Rand  in  die 
Ruptur  eingezwängt. 

Müller  (1895)  konnte  zwei  enukleierte  Augen  mit  subconjunctivaler 
Linsenluxation,  an  denen  die  Linse  nicht  extrahiert  war,  untersuchen  und 
den  Befund  abbilden.  Den  zweiten  Fall  hat  Fuces  in  seinem  Lehrbuch 
ebenfalls  erwähnt  und  abgebildet  (10.  Aufl.  1905,  S.  283).  Auch  ich  besitze 
ein  derartiges  Präparat,  dessen  Abbildung  in  Fig.  54  wiedergegeben  ist. 
Die  subconjunctival  luxierte  Linse  kann  entweder  mit  der  hinteren  Kapsel 
oder  mit  der  Vorderkapsel  der  Sklera  aufliegen.  Die  Kapsel  kann  intakt 
sein  oder  Zerreißungen  aufweisen  (Alt,  Sachs,  Mitvalsky,  Müller,  Hexdersox). 

In  der  Regel  tritt  eine  schnelle  Verklebung  der 
Linse  mit  der  Umgebung  auf  und  dann  durch 
Fremdkörperreiz  eine  Einkapselung  durch  Bil- 
dung von  anfangs  jungem  zellenreichem  und 
gefäßreichem  Granulationsgewebe,  das  später 
in  derbes  Fasergewebe  übergeht  und  zu  starker 
Faltung  der  Linsenkapsel  führt. 

War  die  Kapsel  eingerissen,  so  treten 
Linsenmassen  aus  und  werden  unter  Mitwir- 
kung der  Lymphocyten  rasch  resorbiert. 
Reichliche  Zellenmassen  dringen  in  den 
Kapselsack  ein  und  bilden  die  bekannte  Re- 
sorptionszone am  Linsenkürper.  Auch  bei 
anfangs  unverletzter  Kapsel  wird  das  an 
Rundzellen  reiche  Gewebe,  nach  anderweitigen 
Erfahrungen  zu  schließen ,  eine  sekundäre 
Spontanperforation  der  Kapsel  bewirken 
können,  nach  der  dann  die  Rundzellen  in 
den  Kapselsack  eindringen  und  dadurch  zu 
fortschreitender  Resorption  führen.  Die  Form  der  luxierten  Linse  ändert 
sich,  die  Vorderfläche  wird  konvexer,  die  Hinterfläche  konkaver.  An  der 
luxierten  Linse  treten  bald  Veränderungen  des  Kapselepilhels  und  der 
Linsensubstanz  auf.  Das  Epithel  gerät  in  Wucherung,  überzieht  die 
hintere  Kapsel  und  giebt  zu  Kapselstar  ähnlichen  Wucherungen  Anlass. 
Die  Corticalis  zerfällt  und  trübt  sich.  Falcui  (1885)  fand  an  einer  seit 
3  Wochen  unter  der  Bindehaut  liegenden  Linse  bei  größtenteils  erhaltenem 
Kapselepithel  Schwund  der  peripheren  Schichten  und  an  einer  1  Jahr  sub- 
conjunctival liegenden  Linse  ausgedehnte  lamelläre  Kapselstar -ähnliche 
Auflagerung  auf  der  Kapsel  und  Verkleinerung  des  Volumens  auf  die  Hälfte. 
Ahnliche  Befunde  hat  Mitvalsky  (1897)  mitgeteilt.  Auf  die  Resorption 
haben,  abgesehen  vom  Verhalten  der  Kapsel,  außerdem  Einfluss  das  Lebens- 


L.  A.  Subconjunctivale  Linsenluxation 
nach  oben.  Skleralruptur  durch  Kuh- 
hornstoß  vor  einem  Jahre.  Xarbe  im 
Skleralbord.  Die  subconjunctival  ver- 
wachsene Linse  liegt  auf  der  Xarbe. 
Katarakt.  Totale  Ablatio  retinae.  Yer- 
tikalschnitt.    Vergr.  l'2nial. 
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alter  und  der  Grad  der  entzündlichen  Reaktion  in  der  Umgebung.  Riegel 
(1888)  fand  an  einer  ö  Wochen  unter  der  Bindehaut  liegenden  Linse  mit 
völlig  unverletzter   Kapsel  Wucherung  des  Kapselopithels   auf  die   hintere 


Fis. 


Fig.  56. 


Blut 


E.  A.  Indirekte  Skleralmptur  durcli  Schlag 
mit  stumpfem  Gegenstand  gegen  das  untere 
Lid  vor  3  Wochen.  Wunde  am  unteren  Lid. 
Bulbnsrnptur  oben  mit  Yorfall  von  Augen- 
Inhalt.  Sofortige  Amaurose.  Wegen  schlechten 
Wnndschlusses  Enukleation.  Präparat  von 
auswärts  erhalten.  Vertikalschnitt.  Breit- 
klaifende  Skleralwunde  am  Limbus.  Vorfall 
Ton  Iris,  Ciliarkörper  und  Retina.  Fehlen  der 
Linse.  Hämophthalmus.  Ablatio  retinae  totalis. 
Abhebung  der  Aderhaut. 


Fig.  37. 


Aderhaut- 


E.  A.  Bnlbusruptur  an  einem  vorher  mit  Staphyloma 
corneae  behafteten  Auge  durch  leichte  Kontusion.  Totaler 
Hämophthalmus  mit  Ablösung  der  Aderhaut.  Die  übrigen 
Contenta  bulbi  fehlen  fast  ganz.  Horizontalschnitt. 
Vergr.  li-.'mal. 


E.   A.      Phthisis    bulbi    nach    Skleralmptur    vor 
9  Monaten  nach  oben  und  oben  innen.    Iris  fehlt 
fast  ganz.    Aphakie.    Totale  Ablösung  der  Ader- 
haut und  Netzhaut. 


E.  A.  Phthisis  bulbi  nach  Skleralmptur  oben  und 
innen  durch  Knhhorastoß Verletzung.  12  mm  langer 
Eiss  konzentrisch  zum  Hornhautrand  mit  nach 
hinten  umgebogenem  Ende.  Exophthalmus.  Vorfall 
von  Augeninhalt,  Abtragung,  Wnndschluss  durch 
4  Suturen.  Kapide  Phthisis  bulbi  bei  reizlosem 
Verlauf.  Horizontalschnitt.  Nur  zarte  Membran- 
reste im  Auge.  Vergr.  P^mal. 
ÄEuptur;  f  stark  gequollene  Homiiaut;  SA' stark 
gefaltete  Sklera;  0  Opticus;  A  Eeste  der  Ader- 
haut und  des  Bnlbusinhaltes. 


Kapsel,  stellenweise  Kapselstarbildung  und  starken  Zerfall  der  Corticalis. 
In  einem  Fall  von  Mitvalskt  (1897)  kommunizierte  der  cystische  Kapselsack 
mit  der  vorderen  Kammer.  Die  kataraktüs  gewordene  und  geschrumpfte 
Linse  kann  weiterhin  verkalken.    So  waren  die  von  Mitv.vlsky  (1  897)  nach 
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6  Jahren,  die  von  Vielsse  (1879)  nach  15  Jahren  und  die  von  mir  35 
Jahre  nach  der  Verletzung  vorgefundenen  Linsen  stark  verkalkt.  War  die 
subconjunctival  Juxierte  Linse  operativ  entfernt,  so  findet  man  anatomisch 
später  Reste  der  Linsenkapsel,  sowie  Corticalreste  in  zelligen  und  faserigen 
Wucherungen  eingelagert.  Hess  (1905)  brachte  den  Befund  eines  Falles  von 
subconjunctivaler  Linsenluxation,  bei  dem  8  Tage  nach  der  Verletzung  die 
Linse  herausgelassen  war  und  bei  dem  es  5  Wochen  nach  der  Verletzung 
zur  Enukleation  kam.  Die  Kapsel  lag  gefaltet  in  der  Nähe  der  Wunde, 
die  Falten  waren  durch  Hornhautepithelwucherung  und  neugebildetes  Binde- 
gewebe ausgefüllt. 

Von  den  übrigen  Veränderungen  sind  noch  die  Blutungen  in  der  vor- 
deren Kammer,  in  dem  Glaskörper  und  in  sämtlichen  Membranen  zu  er- 
wähnen. Die  Braunfärbung  der  Hornhaut  durch  imbibierten  Blutfarbstoff 
nach  Skleralruptur  —  Durchblutung  der  Hornhaut  (vgl.  §  85)  —  wurde 
anatomisch  mehrfach  untersucht.  So  berichtete  z.  B.  Schmidt  (1895)  aus 
der  Gießener  Klinik  über  einen  derartigen  Fall  und  wies  mit  Ferrocyankalium 
die  Blaufärbung  der  Cornea  nach.  In  der  Hornhaut  waren  die  Lücken 
durch  Flüssigkeit  ausgedehnt.  Weitere  anatomische  Befunde  sind  mitgeteilt 
von  JocQS  (1900)  u.  A. 

Ganz  besonders  hochgradige  Veränderungen  finden  sich  schließlich  in 
den  schwersten  Fällen,  in  denen  die  Contenta  bulbi  mehr  oder  weniger 
vollständig  herausgequetscht  sind  (Fig.  55).  Anfangs  wird  der  Bulbus- 
raum  im  wesentlichen  durch  kompakte  Blutungen,  in  denen  sich  die 
Membranreste  finden,  ausgefüllt.  Auch  die  Aderhaut  erscheint  hämor- 
rhagisch abgehoben  (Fig.  56).  Dann  kommt  es  zu  rapider  Phthisis 
bulbi.  In  dem  erheblich  verkleinerten  Auge,  in  dem  die  Cornea  stark 
geschwollen  und  die  Sklera  gefaltet  erscheint,  sieht  man  nur  Reste  der 
abgelösten  Membranen  und  dazwischen  neugebildete  Bindegewebsstränge 
(Fig.  57,  58). 

Ist  die  Wundheilung  der  Skleralruptur  mit  Entzündung  kompliziert,  so 
findet  man  die  maimigfachsten  entsprechenden  A'eränderungen.  Bei  den 
plastischen  Entzündungen  sieht  man  an  der  Narbe  meist  Infiltration,  starke 
Gewebswucherung,  Gefäßneubildung,  Verdickung  der  Bindehaut,  organisierte 
Exsudate,  die  sich  in  das  Augeninnere  fortsetzen.  Die  Verhältnisse  sind 
oft  kompliziert  durch  Einlagerung  von  Iris,  Corpus  ciliare,  Glaskörper, 
cyklitische  Schwarten,  Nelzhautablösung  u.  s.  w. 

Man  muss  möglichst  dabei  die  primären  Veränderungen  der  Verletzung 
von  den  sekundären  durch  die  Entzündung  und  ihre  Folgen  trennen. 
Meist  erkennt  man  an  solchen  Augen  die  Zeichen  der  Phthisis  bulbi.  Nach 
Ablauf  der  Prozesse  findet  sich  in  solchen  phthisischen  Augen  auch  Ver- 
knöcherung (QüEKEXGui  1889).  Die  meisten  der  anatomisch  untersuchten 
Augen  mit  Skleralruptur  waren  mit  Entzündung  behaftet. 
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Atypische  äquatoriale  Rupturen  sind  von  Weeks  (1886)  und 
ScHLODTMVNN  (1897)  näher  beschrieben.  Ich  selbst  besitze  ein  solches  Auge 
und  habe  den    Befund  in  Fig.  50,  S.  580  wiedergegeben. 

In  Week's  Fall  fand  sich  anatomisch  eine  1 2  mm  lange  Sklerochorioideal- 
narbe  am  Äquator  im  äußeren  unteren  Quadranten. 

In  Schlodtmann's  Fall  war  man  bei  der  Enukleation  auf  die  nach  hinten 
zwischen  M.  obliquus  superior  und  M.  rectus  externus  luxierte  Linse  gestoßen. 
Die  Veränderungen  der  Linse  waren  sehr  gering,  das  Kapselepithel  intakt,  eine 
Verlötung  der  Linsenkapsel  mit  dem  sie  bedeckenden  episkleralen  Gewebe  und 
der  TEXox'schen  Kapsel  war  noch  nicht  vorhanden.  Der  Skleralriss  verlief  hinter 
der  Insertion  des  M.  rectus  externus  schräg  von  vorn  innen  nach  hinten  außen. 
Die  vordere  Wundlippe  zeigte  eine  bajonettförmige  Verbiegung,  die  hintere  nicht 
so  scharf  eingeknickte    erschien    unter  die  vordere  hinunter-   und  vorgeschoben. 

Die  Retina  war  in  toto  abgelöst.  Auf  ihr  und  im  Suprachorioidealraum 
fanden  sich  Blutungen.      Der  Pupillarrand  war  nach  hinten  umgeschlagen. 

WiNTERSTEi>ER  (1903)  wies  anatomisch  nach,  dass  in  hochgradig  kurz- 
sichtigen Augen  die  Ruptur  im  Bereich  des  verdünnten  Staphyloma  posti- 
cum  erfolgen  kann. 


Die  Form  der  kleinen  indirekten  Rupturen  an  der  Corneoskleralgrenze 

(Fuchs). 

§  130.  Fuchs  (1905)  beschrieb  eine  besonders  kleine  Form  von 
indirekten  Rupturen  an  der  Corneoskleralgrenze.  Seine  Beobachtung, 
stützte  sich  auf  17  Fälle  dieser  Art.  Diese  Form  der  indirekten  Ruptur 
nach  Kontusion  des  Auges  unterscheidet  sich  in  mancher  Hinsicht  von  den 
gewöhnlichen  Skleralrupturen.  Die  Länge  der  Ruptur  beträgt  2 — 4  mm, 
selten  darüber,  einmal  bestand  die  Ruptur  nur  in  einem  ganz  kleinen 
runden  Loch  der  Corneoskleralgrenze.  Im  Unterschied  zu  den  gewöhn- 
lichen Rupturen,  die  am  ScuLEMM'schen  Kanal  zu  beginnen  ptlegen  und  die 
Sklera  so  schräg  durchsetzen,  dass  sie  erst  2 — 5  mm  vom  Limbus  entfernt 
die  Oberfläche  erreichen,  liegt  hier  der  vordere  Rand  sehr  nahe  (1 — 2  mm) 
am  Limbus  oder  im  Limbus  selbst  oder  sogar  zum  Teil  schon  in  der 
durchsichtigen  Hornhaut.  Die  Folge  von  dieser  Lage  der  Ruptur  ist,  dass 
in  keinem  einzigen  Falle  die  Bindehaut  über  der  Rupturstelle  unzerrissen 
geblieben  war.  Die  Lage  des  Risses  ist  ebenfalls  meist  konzentrisch  zum 
Hornhautrand,  nur  in  einzelnen  Fällen  etwas  schräg.  Die  Ruptur  liegt 
fast  immer  nach  oben  oder  oben  innen.  Die  Lage  war  bei  17  Fällen 
neunmal  nach  oben  innen,  fünfmal  gerade  nach  oben,  zweimal  nach  oben 
außen  und  nur  einmal  nach  unten. 

Die  Mitverletzungen  haben  bei  dieser  Form  der  Ruptur  manches 
charakteristische.  Wie  erwähnt,  ist  die  Bindehaut  stets  eingerissen.  Die 
Iris    fällt    regelmäßig    vor,    wenn    auch    nur    in   geringem    Umfang.      Der 
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Vorfall  ist  oft  noch  zum  Teil  von  Bindehaut  überdeckt.  Die  Pupille  ist 
entsprechend  verzogen.  Die  Iris  ist  nicht  vom  Ciliarkörper  abgerissen. 
Die  inneren  Teile  des  Auges  sind  entsprechend  weniger  erheblich  verletzt. 
Meist  findet  sich  nur  ein  geringes  Hyphäma.  Die  Iris  zeigt  zuweilen 
radiäre  Einrisse,  auch  kann  Iridodialyse  dabei  vorkommen.  Die  Zonula 
wird  offenbar  nicht  selten  an  der  Rupturstelle  eingerissen,  vielleicht  da- 
bei zugleich  die  Linsenkapsel,  da  sich  häufiger  Linsentrübungen  ein- 
stellen. Für  Zonulariss  spricht  der  Umstand,  dass  sich  in  einem  Drittel 
der  Fälle  nach  Abtragung  des  Irisvorfalls  Glaskörper  in  der  Wunde 
zeigte.  Niemals  hing  aber  Glaskörpersubstanz  frei  aus  der  Rupturstelle 
nach  außen,  da  die  Iris  stets  die  Wunde  stopfte.  In  einem  Fall  fand 
sich  Aderhautruptur  und  einmal  war  BERLm'sche  Netzhauttrübung  vor- 
handen. 

Ein  anatomisches  Präparat  dieser  Verletzungsform  stand  bei  der  Gut- 
artigkeit der  Verletzung  noch  nicht  zur  Verfügung. 

Pathogenese.  Die  Verletzungsursache  besteht  in  Kontusion  meist 
durch  anfliegende  größere  Fremdkörper.  Ein  Unterschied  gegenüber  der 
Skleralruptur  liegt  im  Lebensalter.  Die  kleine  Ruptur  wird  meist  bei 
jungen  Individuen  beobachtet.  Von  den  Patienten  bei  Fuchs  standen  5  in 
der  dritten  Lebensdekade,  6  darüber,  6  darunter,  einmal  handelte  es  sich 
um  ein  Kind  von  272  Jahren. 

Dafür,  dass  es  sich  um  eine  indirekte  Berstung  und  nicht  etwa  um 
eine  direkte  Verwundung  handelt,    spricht,  wie  Fuchs  ausführt,   folgendes: 

1.  dieselbe  Art  der  Verletzung  —  Kontusion  —  wie  bei  Skleral- 
berstung; 

2.  das  typische  Verhalten  der  kleinen  Ruptur  trotz  verschieden  gear- 
teter und  lokalisierter  Gewalteinwirkung; 

3.  die  sonstige  Kontusionsfolge,  wie  Aderhautruptur  und  BERLiN'sche 
Trübung; 

4.  die  Lage  des  Risses  meist  nach  oben  an  einer  vom  Lid  gedeckten 
Stelle  und  das  Fehlen  von  Lidverletzung,  wozu  es  bei  direkter 
Verletzung  am  oberen  Limbus  kommen  müsste.  Dagegen  wurde 
Abschürfung  am  Lid  an  einer  von  der  Ruptur  entfernten  Stelle 
beobachtet,  was  den  Angriffspunkt  markierte; 

5.  die  lineare  glatte  Wunde  spricht  ebenfalls  gegen  direkte  Zer- 
reißung durch  den  Fremdkörper. 

6.  Bei  direkter  Verletzung  müssten  die  Mitverletzungen  im  inneren 
Auge,  besonders  an  der  Linse,  bedeutender  sein. 

Es  handelt  sich  nach  Fuchs  demnach  um  eine  indirekte  Berstung 
wie  bei  den  Skleralrupturen  an  einer  vom  Angriffspunkt  der  Gewalt  ent- 
fernten Gegend. 
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Die  Prognose  der  kleinen  Risse  ist  im  ganzen  gut.  Infektion  wurde 
fast  niemals  beobachtet,  nur  einmal  vorübergehende  Iridocyclitis. 

Als  Therapie  empfiehlt  Fucns  sofortige  Abtragung  des  Irisvorfalls 
nach  Lockern  und  Vorziehen  der  vorgefallenen  Iris.  Eventuell  ist  eine 
Bindehautsutur  anzulegen.    Zu  erstreben  ist  ein  Kolobom  ohne  Irisadhärenz. 

Ohne  die  Abtragung  bleibt  eine  Irishornhautnarbe  zurück  mit  abnormer 
Wölbung  und  mit  der  Gefahr  der  Drucksteigerung  oder  der  Ektasie  und 
schließlich  der  Spätinfektion  von  der  Narbe  aus. 

Partielle  oder  unvollständige  Skleralruptur. 

§  131.  In  gewissen  Fällen  kommt  es  vor,  dass  nur  der  innere  Ab- 
schnitt der  Sklera  berstet,  während  die  Episklera  ebenso  wie  die  Con- 
junctiva  unzerrissen  bleiben.  Ob  nur  die  innersten  Lagen  der  eigent- 
lichen Sklera  allein  einreißen,  während  außer  der  Episklera  auch  noch  die 
oberflächliche  Schicht  der  Sklera  erhallen  bleibt,  ist  anatomisch  noch  nicht 
genügend  aufgeklärt.  Es  ist  noch  umstritten,  welche  Faserzüge  innerhalb 
der  eigentlichen  Sklera  zuerst  einreißen.  Miller  (1895)  möchte  bis  auf 
weiteres,  solange  keine  partielle  Ruptur  nur  der  innersten  Schichten 
der  eigentlichen  Sklera  anatomisch  nachgewiesen  ist,  den  Satz,  dass 
die  Skleralruptur  von  innen  nach  außen  erfolgt,  so  auffassen,  dass  zuerst 
die  Sklera,  dann  die  viel  dehnbarere  Episklera  und  zuletzt  die  Conjunctiva 
zerreißt.  Die  Ruptur  kann  nach  ihm  nach  jeder  dieser  3  Schichten  Halt 
machen,  macht  sie  nach  der  ersten  Halt,  so  liegt  eine  partielle  Ruptur  vor. 
Er  hält  aber  an  der  Ansicht  fest,  dass  in  der  eigentlichen  Sklera  die 
Schichten  von  außen  nach  innen  einreißen.  Demgegenüber  steht  die  auch 
von  Fuces  (1905)  geäußerte  Ansicht,  dass  der  Riss  in  dem  die  hintere 
Wand  des  ScHLEJiM'schen  Kanals  bildenden  Ligamentum  pectinatum  als  der 
am  wenigsten  resistenten  Stelle  beginnt  und  so  von  innen  nach  außen  zur 
Oberfläche  hin  erfolgt.  Im  letzteren  Falle  könnte  die  Ruptur  an  jeder  Stelle 
Halt  machen.  Macht  der  Riss  innerhalb  der  Sklera  oder  vor  der  Episklera 
Halt,  so  handelt  es  sich  um  eine  partielle  oder  unvollständige  Ruptur. 
Dieser  Punkt  bedarf  noch  weiterer  Aufklärung. 

v.  Arlt  war  nach  Müller  (1895)  der  erste,  der  einen  Fall  von  partieller 
Ruptur  der  Sklera  beobachtete.  Bei  einer  26jährigen  Frau  entstand  nach  An- 
prall eines  Kettengliedes  an  das  Auge  bei  intakter  Episklera  und  Conjunctiva 
etwa  3  mm  oberhalb  des  Hornhautrandes  eine  hügelförmige  Ausbuchtung  der 
Sklera,  die  erst  deutlich  hervortrat,  als  das  in  die  Vorderkammer  ergossene  Blut 
resorbiert  war.  Ein  Riss  oder  eine  Rückwärtsziehung  der  Iris  war  nicht  vor- 
handen. Offenbar  hatte  sich  die  Berstung  nur  auf  den  Ciliarkörper  und  die 
tiefere  Lage  der  Sklera  erstreckt. 

Müller  (1895)  beobachtete  14  Tage  nach  Schlag  mit  einem  Ast  am  oberen 
Hornhautrand   2  mm  hinter  dem  Linibus  zwei  durch  eine  Skleralbrücke  getrennte 
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schwarzblaue  Bläschen.  An  die  staphjlomartigen  Gebilde  schloss  sich  nach  innen 
eine  konzentrisch  zum  Limbus  verlaufende  und  bis  zum  horizontalen  Meridian 
reichende  schwarzblaue  Linie  an,  ebenso  erschien  die  Sklera  außen  auf  etwa  5  mm 
hin  etwas  blau.  Der  Druck  war  stark  erhöht.  Die  Papille  erschien  weit  und 
unregelmäßig  und  die  Linse  nach  unten  außen  luxiert. 

Schäfer  (1883,  Fall  3)  fand  in  einem  Falle  von  Iridodialjsis  nach  Fußtritt 
anatomisch  in  den  untersuchten  Schnitten  nur  die  inneren  zwei  Drittel  der  Sklera 
zerrissen,  während  die  Fasern  des  äußeren  Drittels  ununterbrochen  erschienen. 
Nach  Müller  hält  aber  die  Annahme  einer  partiellen  Ruptur  nach  dem  klinischen 
imd  anatomischen  Befunde  einer  genauen  Kritik  nicht  stand.  Wahrscheinlich 
handelte  es  sich  in  den  untersuchten  Schnitten  nur  um  die  Ausläufer  einer  To- 
talruptur. Auch  fand  sich  makroskopisch  und  mikroskopisch  eine  für  Bindehaut- 
narbe verdächtige  Stelle. 

Ein  weiteres  Beispiel  von  inkompletter  Ruptur  der  Sklera  führte  Fuchs  (1905) 
an,  in  dem  sich  die  Zerreißung  der  inneren  Sklerallagen  ebenfalls  durch  die 
alsbald  erfolgende  Ektasie  der  geschwächten  Stelle  offenbarte.  Nach  Stockhieb 
war  die  Vorderkammer  voll  Blut,  die  starke  Suffusion  der  Bindehaut  gestattete 
nicht,  den  vermuteten  Sklerali-iss  zu  sehen.  Nach  Abnahme  der  Blutung  er- 
kannte man  nac-h  einer  Woche,  dass  keine  Skleralzerreißung  vorlag.  Dagegen 
bestand  entlang  dem  inneren  oberen  Hornhaulrand  eine  flache  violette  Vor- 
wölbung der  Sklera.     Die  Iris  war  etwas  nach  oben  verzogen. 

Auch  PuRTscHER  (iOOS)  nahm  in  einem  Falle  (13)  teilweise  Lederhaut- 
berstung  an,  da  die  Episklera  unversehrt  erschien,  ebenso  Buchaxax  (1907). 

Bertram  ( I  9  0  I )  erwähnt  5  Fälle,  in  denen  vielleicht  nur  eine  partielle  Rup- 
tur vorlag. 

AxEXFELD  (1  8  98,  1899)  beobachtete  in  einem  Falle  von  Selbstvei'stümmelung 
eines  Geisteskranken  beim  Versuche  desselben,  sich  das  Auge  mit  den  Fingern 
heraus  zu  reißen,  eine  partielle  Ruptur  der  Sklera.  Die  äußeren  Skleralschichten 
waren  erhalten,  nur  etwas  vorgebuckelt  und  blutunterlaufen.  Die  inneren  Skleral- 
schichten waren  offenbar  gerissen. 

Auf  der  anderen  Seite  finden  sich  Fälle,  die  als  inkomplette  Rupturen  an- 
gesprochen sind  und  höchstwahrscheinlich  doch  Totalrupturen  darstellten.  So 
nahm  Stoewer  (1892)  z.  B.  in  einem  Falle  nur  ein  mäßiges  Auseinanderweichen 
der  Sklei-allamellen,  keine  eigentliche  Zerreißung  an.  Da  aber  Aphakie  und  Iri- 
deremie  bestanden,  sowie  ein  Conjunctivalriss  anfangs  erkennbar  gewesen  war,  so 
wird  es  sich  sicher  um  Totalniptur  gehandelt  haben. 

Die  Diagnose  der  partiellen  Ruptur  kann  nur  mit  mehr  oder  weniger 
Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden.  Vor  allem  wird  man  daran  denken 
müssen,  wenn  bei  anfangs  nicht  erkennbarem  Riss  nach  einiger  Zeit  die 
geschwächte  Stelle  ektatisch  wird  und  man  die  gedehnte  Episklera  erkennen 
kann.  Stellt  sich  ein  anfangs  nicht  beobachteter  Fall  erst  später  mit  einer 
Ektasie  vor,  so  ist  zu  bedenken,  dass  auch  die  Narben  der  Totalruptur 
ektatisch  werden  können.  Zu  beachten  ist  ferner,  ob  die  übrigen  Verän- 
derungen im  Auge,  vor  allem  an  der  Iris  und  Linse,  sowie  die  sonstigen 
Umstände  und  die  zeitlichen  Verhältnisse  zwischen  Verletzung  und  Befund 
mit  der  Diagnose  der  inkompletten  Ruptur  im  Einklang  stehen. 
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Die  indirekte  Cornealruptur. 

§  132.  Im  Gegensatz  zu  den  so  häufigen  indirekten  Skleralberstungen 
sind  indirekte  Berstungen  innerhalb  der  Cornea  jedenfalls  ein 
seltenes  Vorkommnis.  Sie  kann  zumal  bei  jugendlichen  Personen  eintreten. 
V.  Arlt(1874)  hielt  es  noch  für  zweifelhaft,  ob  eine  indirekte  Berstung  der 
Cornea  erfolgen  könne.  Er  hielt  den  Verdacht  nicht  für  ausgeschlossen, 
dass  in  den  bis  dahin  beobachteten  wenigen  Fällen  die  Cornea  doch  direkt 
getroffen  sei.  Müller  (1895)  hielt  die  indirekten  Cornealrupturen  für  ebenso 
häufig  wie  die  direkten.  Er  teilte  aus  der  Fucns'schen  Klinik  \  7  Fälle  von 
Cornealrupturen  mit  und  stellte  noch  6  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammen. 

Fiff.   59. 


Hämorrhagien 


Hämorrhagien 


Nach  Verletzung  durcli  Stoekschlag  adhärente  Cornealnarbe.  ','2  Jahr  später  Kontusion  des  Auges  durch 
Schlag.    Ruptur  der  Cornealnarbe.    Vorfall  von  Bulbusinhalt.    Hämorrhagische  Aderhaut-Netzhautabhebung. 

In  1 0  von  diesen  23  Fällen  ließ  sich  der  Angriffspunkt  der  stumpfen  Ge- 
walt angeben.  Danach  fasste  er  5  Fälle  als  indirekte  und  5  Fälle  als  direkte 
Rupturen  der  Cornea  auf  Bei  einem  Teil  der  von  ihm  als  indirekte  Ruptur 
aufgefassten  Fälle  erscheint  die  Annahme  aber  zweifelhaft,  z.  B.  in  einem 
von  Hirschberg  (1874)  mitgeteilten  Fall  von  Verletzung  durch  Vogelschnabel. 
Ich  kann,  wie  bereits  erwähnt,  der  MüLLER'schen  Auffassung  nicht  zustimmen 
und  halte  die  direkten  Cornealzerreißungen  für  weit  häufiger  als  die  in- 
direkten Berstungen  der  Cornea.  Schon  die  Form  und  Art  der  Wunde 
spricht  dafür.  Die  genauere  Feststellung  ist  deshalb  erschwert,  weil  sich 
vielfach  die  Lage  des  Angriifspunktes  nicht  sicher  bestimmen  lässt.  Auch 
der  Verletzungsvorgang  ist  nicht  allein  beweisend.     Tritt  z.  B.  nach  Faust- 
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schlag  Cornealzerreißung  ein,  so  ist  damit  noch  nicht  gesagt,  dass  es  sich 
um  eine  indirekte  Berstung  handelt.  Denn  eine  direkte  Zerreißung  kann 
dabei  durch  einen  die  Hornhaut  treffenden  Knöchel  oder  durch  einen  Ring 
am  Finger  oder  .durch  ein  in  der  Faust  gehaltenes  Instrument  veranlasst 
sein.  Gi.NSBURG  (1893)  z.  B.  beobachtete  nach  Faustschlag  bei  einem  44- 
jährigen  Mann  Hornhautnarbe  mit  Iriseinklemmung,  Aphakie  und  doppelte 
Irisruptur  (Iridodialyse  und  radiären  Riss).  War  die  Hornhaut  durch  eine 
adhärente  Narbe  in  der  Widerstandsfähigkeit  herabgesetzt,  so  kann  freilich 
an  dieser  Stelle  bei  Bulbuskompression  indirekte  Berstung  zu  stände  kommen. 
Einen  von  mir  beobachteten  derartigen  Fall  giebt  Fig.  59  wieder. 

Die  Annahme  einer  indirekten  Cornealruptur  setzt  voraus,  dass  unzwei- 
deutig der  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  entfernt  vom  Hornhautriss 
festgestellt  wurde. 

Die  direkten  Rupturen  der  Corneoskleralkapsel  durch  stumpfe  Gewalt. 

§  133.  Das  Wesen,  die  Mechanik  und  das  Vorkommen  der  direkten 
Rupturen  der  Cornea  und  Sklera,  d.  h.  der  Zerreißungen  der  Augen- 
wand am  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt,  wurde  bereits  in  §  79,  S.  389 
und  in  §  123,  S.  569  besprochen.  Sie  stellen  in  der  Regel  atypische  und 
schwere  Verletzungen  dar,  sind  an  der  Hornhaut  viel  häufiger  als  an  der 
Sklera,  vielfach  erstrecken  sich  die  Risse  von  der  Hornhaut  in  die  Sklera 
(Corneo-Skleralzerreißung).  Die  Mitverletzung  des  Ciliarkürpers  gestaltet  diese 
Fälle  besonders  schwer.  Die  Lage  und  der  Verlauf  der  Wunden  werden  be- 
stimmt durch  die  Form  des  verletzenden  Fremdkörpers,  die  Richtung  des 
Stoßes  und  die  Lage  der  Angriffsstelle. 

Diese  direkten  Zerreißungen  der  Augenkapsel  durch  stumpfe  Gewalt 
gehören  zu  den  Riss-  und  Quetschwunden  des  Auges  und  finden  bei  den 
Verwundungen  (Abt.  II)  weitere  Berücksichtigung.  Eine  schärfere  Trennung 
zwischen  den  direkten  Corneal-  oder  Skleralrupturen  und  den  Riss-  und 
(Juetschwunden  der  Augenkapsel,  wie  Mlller  1  895  versuchte,  lässt  sich  nicht 
durchführen,  da  jede  Riss-  und  Quetschwunde  eine  Zerreißung  unter  erhöhtem 
Druck  darstellt  und  die  Druckeinwirkung,  unter  der  die  Zerreißung  erfolgt, 
alle  möglichen  Übergänge  zeigt.  Die  Zerreißung  unter  hohem  Druck  führt 
zu  den  schwersten  Mitverletzungen.  Die  direkten  Rupturen  entstehen  zum 
Teil  durch  ähnliche  Gewalteinwirkungen  wie  die  indirekten,  z.  B.  durch 
Hornstoß,  zum  Teil  aber  durch  weniger  voluminöse,  heftig  anprallende 
oder  anfliegende  Fremdkörper,  wie  durch  Stein vvurf,  durch  Schuss,  wie 
Pfeil-  oder  Bolzenschuss,  durch  Peitschenschnur,  Vogelschnabel  u.  s.  w. 

Die  direkte  Skleralruptur  ist  relativ  selten  und  führt  zu  atypischen 
Skleralrissen.  xManche  der  als  indirekt  bezeichneten  Skleralrupturen  mit 
atypischer   Lage   und   Form   der   Ruptur  sind    vielleicht   direkte   Rupturen 
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gewesen.  Da  sich  die  Lage  dos  Angriffspunktes  oft  nicht  sicher  feststellen 
lässt,  so  ist  die  Unterscheidung  zwischen  atypischen  indirekten  oder  direkten 
Skleralrupturen  vielfach  unsicher. 

Unter  den  27  Fällen  von  Skleralruptur  .MCller's  (1895),  bei  denen  sich  der 
Angriffspunkt  bestimmen  ließ,  handelte  es  sich  2 mal  um  direkte  Skleralrupturen. 
In  dem  einen  Falle  war  das  linke  Auge  im  äußeren  Augenwinkel  von  dem  rund- 
gedrechselten  Ende  einer  Fußleiter  getroffen.  Eine  Skleralperforation  mit  Iris- 
Torfall  lag  außen  am  Limbus  und  von  dieser  Stelle  aus  erstreckte  sich  ein 
bogenförmiger  Skleralriss  mit  der  Konvexität  nach  der  Cornea  nach  außen  oben. 
Das  Auge  wurde  phthisisch.  In  dem  2.  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Ver- 
letzung durch  Peitschen  seh  nur.  An  der  Angriffsstelle  innen  fand  sich  ein  8  mm 
langer  linearer  Skleralriss  am  inneren  Limbus  mit  vertikaler  Verlaufsrichtung. 
Weitere  Fälle  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  Jessop  (I88o)  durch  Stoß  gegen  einen 
Bettpfosten,   Mitvalskv  (1897),  Wernicke  (190I),   Boerxer  (1902). 

Bertram  (1901)  sprach  von  seinen  Fällen  von  Skleralruptur  durch  Kuh- 
hornstoß  einen  Fall  mit  zwei  Rupturen  der  Sklera  sicher  als  direkte  Ruptur  an. 
Auch  zwei  weitere  Fälle  schienen  direkte  Rupturen  zu  sein,  darunter  einer,  bei 
dem  die  Muskelansätze  abgerissen,  und  einer,  bei  dem  die  Conjunctiva  und 
Cornea  mit  eingerissen  waren. 

Bei  den  direkten  Cornealrupturen  handelt  es  sich  je  nachdem 
um  mehr  geradlinige  oder  um  unregelmäßige  winklige,  strahlige,  bogen- 
förmige oder  lappige  Cornealrisswunden  von  verschiedenster  Form  und 
Länge.  Jede  Stelle  der  Cornea  kann  je  nach  dem  Angriffspunkt  der 
stumpfen  Gewalt  Sitz  der  Perforation  sein.  Die  Risswunden  bleiben  ent- 
weder ganz  innerhalb  der  Cornea  oder  sie  erreichen  und  überschreiten  den 
Limbus  und  setzen  sich  in  die  Sklera  fort.  Bei  den  schwersten  Verwun- 
dungen kann  die  Zerreißung  den  ganzen  vorderen  Bulbusabschnitt  von  einer 
Skleralseite  durch  die  Hornhaut  hindurch  bis  in  die  andere  Skleralseite 
hinein  durchsetzen  und  den  Ciliarkürper  zweimal  mit  durchtrennen. 

Da  die  Zerreißung  unter  hohem  Druck  erfolgt,  so  sind  diese  Wunden 
meist  kompUziert  mit  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Blutungen  im  Augen- 
innern,  zuweilen  mit  hüchstgradigem  Häniophthalmus,  sowie  mit  Zerreißung, 
Abhebung  und  Vorfall  der  inneren  Augenhäute.  Von  seiten  der  Iris  finden 
sich  radiäre  Risse,  Dialysen,  selbst  vollständige  Aniridie,  Vorfall  und  Ein- 
klemmung der  zerrissenen  oder  unzerrissenen  Membran. 

Die  Verletzung  ist  ferner  öfters  kompliziert  mit  Risswunden  der  Linsen- 
kapsel und  der  Linsensubstanz ,  vielfach  auch  mit  Luxation  der  Linse  im 
Auge  oder  mit  Austritt  der  Linse  aus  dem  Auge.  War  die  Linsenkapsel, 
sei  es  durch  direkte  Zerreißung,  sei  es  durch  Berstung,  eröffnet,  so  treten 
oft  nur  Teile  der  Linse  aus  dem  Auge  aus  oder  hegen  in  der  Wunde. 
Vorfall  und  Verlust  des  Glaskörpers  ist  häufig  vorhanden,  ebenso  kommen 
Abhebung  und  selbst  Vorfall  der  Retina  sowie  der  Aderhaut  vor.  In  den 
schwersten  Fällen  ist  der  Bulbus  weich  und  eingesunken,  die  Wundränder 
sind   eingerollt   oder  gegen  einander   verschoben,   in   anderen  Fällen  klalVt 
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aber  die  Wunde  breit  durch  die  vorgefallenen  und  eingelagerten  Massen. 
Bei  den  Corneoskleralverletzungen  kommt  fast  konstant  die  Zerreißung  des 
CiliarkörperSj  der  Aderhaut  und  selbst  der  Retina  hinzu. 

Bei  den  direkten  Rupturen  der  Corneo-Skleralkapsel  entsteht  ferner 
leichter  primäre  oder  sekundäre  Wundinfektion.  Auch  Tetanusinfektion 
ist  danach  beobachtet,  vor  allem  nach  Zerreißungen  durch  Peitschenhieb. 
(Vgl.  §  30,  S.  132.) 

Je  nach  der  Schwere  der  Verletzungen  und  der  Komplikationen 
gestaltet  sich  der  Ausgang  der  Verletzung.  In  einzelnen  Fällen  kann 
günstiger  Ausgang  mit  Erhaltung  eines  gewissen  Sehvermögens  eintreten, 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  es  aber  zu  Erblindung  oder  Phthisis 
oder  Verlust  des  Auges  durch  operative  Entfernung.  In  manchen  Fällen, 
die  anfangs  mit  Erhaltung  der  Form  des  Auges  ausheilen,  treten  spätere 
Veränderungen  auf,  wie  Netzhautabhebung,  Phthisis  oder  Drucksteigerung, 
Staphylombildung  u.  s.  w.  Die  Behandlung  dieser  Fälle  hat  nach  den  bei 
den  perforierenden  Verwundungen  des  Auges  erforderlichen  Maßnahmen 
und  Erwägungen   zu  erfolgen. 

Zander  und  Geissler  (1864)  und  Müller  (1895)  haben  von  Hornhautruptur 
aus  der  Litteratur  zusammengestellt  die  Fälle  von  Lippjl\n>',  Mackenzie,  Pollock, 
Arlt,  Sairel,  Chisolm,  Hirschberg,  Hjort  und  Fuchs.  Im  HjoRi'schen  Fall 
(1876)  handelte  es  sich  um  eine  Cornealruptur  mit  Irideremie  ohne  Aphakie 
nach  Fall  auf  den  Kopf. 

Müller  (189  5)  teilte  sodann  weitere  17  Fälle  aus  der  FucHs'schen  Klinik 
mit  und  berichtete  über  den  anatomischen  Befund  von  2  Fällen.  Von  diesen 
1 7  Fällen  werden  4  als  indirekte  Corneakupturen  angesprochen.  Weitere  Fälle 
von  Corneoskleralrupturen,  zum  Teil  durch  Hornstoß,  finden  sich  u.  a.  bei 
Goldberg  (1898),  Hartmaxx  (1905),  Evershedi  (l  9  06). 

Bertram  (1901)  berichtete  aus  der  Göttinger  Klinik  über  6  Fälle  von  Corneal- 
ruptur, sowie  über  3  Fälle  von  Corneoskleralruptur  nach  Kuhhornstoß.  Er  hielt 
die  Cornealrupturen  sämtlich  für  direkte  Verletzungen.  Der  Ausgang  war: 
günstige  Sehschärfe  bei  2  Cornealrupturen,  wenig  Sehschärfe  bei  1  Cornealruptur, 
Amaurose  bei  1  Cornealruptur,  Enukleation  oder  Exenteration  bei  1  Corneal-  und 
allen  3   Corneoskleralrupturen. 

Simonsen  (1906)  berichtete  aus  der  Gießener  Augenklinik  über  2  4  Fälle 
von  Corneal-  und  1  ö  Fälle  von  Corneoskleralrupturen.  Das  Endresultat  der 
Cornealrupturen  war:  sofortige  operative  Entfernung  des  Auges  5 mal,  nach- 
trägliche Entfernung  7 mal,  S  =  0  4 mal,  S  =  <^  *  lo  4 mal,  S  =  <^  V4  2 mal, 
8^1/4 — Y2  1  mal  und  unbekannt  1  mal.  Der  Ausgang  der  Corneoskleral- 
rupturen war:  sofortige  operative  Entfernung  des  Auges  7 mal,  nachträgliche 
Entfernung  1  mal,  S=0  2 mal,  S  =  <;  Vio  3 mal,  S  =  <^  1/4  1  mal  und  un- 
bekannt 1  mal. 
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Verletzungen  der  Orbita  durch  stumpfe  Gewalt. 
Allgemeines. 

§  134.  Die  Veränderungen  der  Orbitalwand  und  des  Or- 
bitalinhalts durch  stumpfe  Gewalt  entstehen  seltener  dadurch,  dass 
die  stumpfe  Gewalt  den  Bulbus  selbst  trifft  und  ihn  in  die  Orbita  zurück- 
drängt, oder  dass  ein  stumpfer  Körper  unter  Verschiebung  des  Bulbus  in 
die  Orbita  eine  Strecke  weit  vordringt,  ohne  die  deckende  Oberfläche  zu 
durchtrennen.  Meist  wirkt  die  stumpfe  Gewalt  auf  das  knöcherne  Gerüst 
der  Orbita  ein  oder  auf  die  Knochen  des  Gesichts  und  Schädels  in  der 
Umgebung  der  Orbita,  besonders  auf  Stirnbein,  Jochbein,  Oberkiefer  und 
Nasenbein.  Und  vielfach  wird  die  Orbita  und  ihr  Inhalt  bei  Kontusionen 
des  Schädels  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die  Orbitalverletzung  ist  dann 
ein  Teil  einer  schweren  Verletzung  der  Schädelkapsel.  Die  Verletzungen 
kommen  zu  stände  teils  dadurch,  dass  ein  Stoß  oder  Schlag  oder  Wurf 
mit  einem  stumpfen  Körper  den  Kopf  trifft,  teils  dadurch,  dass  der  Kopf 
gegen  harte  Körper  stößt  oder  aufschlägt.  Durch  Schussverletzungen 
können  neben  den  direkten  Gewebszerreißungen  indirekte  Läsionen  ver- 
anlasst werden.  Sie  werden  bei  den  Schussverletzungen  mit  abge- 
handelt. 

•  Die  Fälle  mit  schwerer  Fraktur  des  Gesichts-  oder  Gehirnschädels 
(Schädelbasisfraktur)  gehören  in  das  Gebiet  der  Chirurgie.  Der  Augenarzt 
sieht  die  Fälle  vielfach  erst  wegen  der  bleibenden  Funktionsstörung  oder 
anderweitiger  Folgezustände.  Wir  bewegen  uns  hier  auf  einem  Grenzgebiet 
mit  der  Chirurgie  und  bei  gewissen  Schädigungen  der  Nase  und  ihrer 
Nebenhöhlen  mit  der  Rhinologie. 

Bei  den  Kontusionsverletzungen  der  Orbita  haben  wir  ebenfalls  zu 
unterscheiden  zwischen  den  Kontusionsfolgen  an  der  Stelle  des  Angriffs- 
punktes (direkte  Kontusionsfolgen)  und  den  Veränderungen,  die  vom  An- 
griffspunkt entfernt  auftreten  (indirekte  Kontusionsfolgen).  Die  meisten 
Veränderungen  sind  indirekt.  Häufig  kommt  vor,  dass  an  der  Angriffs- 
stelle  selbst  gewisse  Quetschungen  und  Zerreißungen  der  Oberfläche,  vor 
allem  der  Cutis  entstehen,  während  die  meisten  sonstigen  Veränderungen 
indirekte  sind. 

Die  direkten  Verwundungen  durch  die  in  die  Orbita  frei  eindringenden, 
meist  stechenden  Fremdkörper  oder  durch  Schuss  gehören  nicht  hierher 
und  werden  bei  den  Verwundungen  und  Schussverletzungen  abgehandelt. 
Dagegen  sind  die  komplizierten  Frakturen  durch  stumpfe  Gewalt  den  Kon- 
tusionsverletzun2:en  zuzuzählen. 
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Blutungen  in  die  Orbita  nach  Kontusion. 

§  135.  Bei  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  den  Orbitalinhalt 
oder  die  Orbitalwand  oder  die  Umgebung  der  Orbita  —  Gesichts-  und 
Schädelknochen  —  treten  Blutungen  auf,  die  entweder  aus  zerrissenen 
Orbitalgefäßen  oder  infolge  von  Fraktur  der  Orbitalwand  aus  den  Neben- 
höhlen unter  Benutzung  vorher  vorhandener  oder  durch  die  Verletzung 
entstandener  Ötfnungen  herstammen  und  die  im  Orbitalfettgewebe,  in  der 
TENON'schen  Kapsel,  in  den  Sehnervenscheiden,  unter  dem  Periost  der 
Knochen  gelegen  sein  können. 

Panas  (1876)  fand,  dass  eine  extradurale  Blutung  der  Meningea  media 
durch  Orbital fraktur  in  die  Orbita  eingedrungen  war.  Umgekehrt  kann 
auch  Blut  aus  der  Orbita  sich  bei  vorhandener  Kommunikation  in  die 
Nebenhöhlen,  z.  B.  Nasenrachenhöhle,  ergießen  oder  seinen  Weg  nach  vorn 
unter  die  Bindehaut  und  Cutis  nehmen. 

Man  kann  nach  dem  Vorgang  von  Berllx  (1880)  die  Blutungen  durch- 
Kontusion  als  indirekte  bezeichnen  im  Gegensatz  zu  den  direkten,  die  in- 
folge von  Gefäßtrennung  durch  die  verletzenden  Fremdkörper  bei  pene- 
trierenden Orbitalwunden  entstehen.  Der  Bulbus  kann  bei  Orbitalblutungen 
völlig  intakt  sein  oder  mehr  oder  weniger  schwere  Kontusionsfolgen  auf- 
weisen. 

Wird  der  Bulbus  stark  in  die  Orbita  zurückgedrängt,  so  können  retro- 
bulbäre Gefäßzerreißungen  zu  stände  kommen,  ebenso  wenn  ein  stumpfer 
Körper  unter  Verschiebung  des  Auges  in  das  Orbitalgewebe  vordringt, 
wie  z.  B.  bei  den  bekannten  Kuhhornstoßverletzungen.  Nach  Hornstoß- 
verletzung  kommt  orbitaler  Bluterguss  bei  intaktem  Bulbus  oder  bei  gleich- 
zeitiger Bulbusverletzung  vor.  Schmidt  (1895)  z.  B.  erwähnte  retrobulbären 
Erguss  mit  Diplopie.  Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Fall  beobachtet. 
BoERNER  (1 902)  fand  unter  56  zusammengestellten  Fällen  von  klinisch  be- 
handelten Kuhhornstoßverletzungen  6  mal  retrobulbären  Erguss  mit  Protusio. 
Werden  die  Gesichtsknochen  oder  die  Schädelknochen  von  der  stumpfen 
Gewalt  getroffen,  so  handelt  es  sich  meist  um  Blutungen,  die  mit  einer 
sich  in  die  Orbitalwand  erstreckenden  Knochenfraktur  kompliziert  sind.  Doch 
kommen  auch  Orbitalblutungen  ohne  Knochenfraktur  vor.  In  vielen  Fällen 
ist  es  unmöglich  anzugeben,  woher  die  Blutung  stammt,  da  der  Nachweis 
kleiner  Fissuren  und  Frakturen  der  Orbitalwand  große  Schwierigkeit  bietet 
oder  unmöglich  ist. 

Berlin  (18.S0,  dieses  Handb.  VI,  S.  567)  hat  6  von  v.  Holder  ihm  zur 
Verfügung  gestellte  Fälle  ausführlich  mitgeteilt  und  dadurch  nachgewiesen,  dass 
indirekte  Orbitalblutungen  aus  Orbitalgefäßen  infolge  von  Erschütterung  des 
Schädels  ohne  Frakturen  des  Orbitaldaches  oder  der  übrigen  Wände  der  Orbita 
vorkommen.  Auch  Morl\x  (1883)  hat  eine  derai'lige  Beobachtung  mitgeteilt. 
Ebenso  betonen    Bollet  (1903)   und    Girard  (1903),    dass  Orbitalblutung   durch 
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einfachgi  Contrecoup  ohne  Fraktur  entstehen.  Doch  hielt  Berlin  diese  Blutungen 
für  recht  selten  gegenüber  denen  mit  gleichzeitiger  Knochenfraktur.  Das  Ver- 
hältnis war  etwa  8 — 9%  ohne  und  91 — 92%  ^^^  Fraktur  der  Orbitalwand. 
V.  Holder  konstatierte  unter  124  selbst  beobachteten  Sehädelverletzungen  79 mal 
fortgesetzte  Orbitaldachfrakturen  und  davon  zeigten  69  Blutungen  in  das  orbitale 
Zellgewebe,  die  übrigen  meist  geringen  Bluterguss  zwischen  Periost  und  Knochen. 

Über  Orbitalblutungen  bei  Hämophilie  nach  Kontusion  habe  ich  be- 
reits §4,  S.  7  u.  8  die  Fälle  von  Priestley  Smith  (1888)  und  Haiin  (1900) 
kurz  referiert.  Ein  weiterer  Fall  mit  schließlichem  Verlust  des  Auges 
durch  Hornhautulceration  hat  Brown  Pusey  (1903)  mitgeteilt.  Die  Blutung 
war  nach  Faustschlag  gegen  die  Schläfe   aufgetreten. 

Eine  Bedeutung  als  Unfall  können  auch  die  spontanen  Blutungen  der 
Orbita  gewinnen,  die  durch  gewisse  mechanische  Ursachen,  wie  Bücken  oder 
heftige  Hustenstöße  veranlasst  werden.  In  einem  von  Santen(1872)  mit- 
geteilten Falle,  in  dem  nach  Bücken  spontane  Hämorrhagie  auftrat,  lag  offen- 
bar ein  kavernöser  Tumor  mit  intermittierendem  Exophthalmus  vor.  Hirsch 
(1902)  teilte  einen  Fall  mit,  in  dem  bei  einer  57jährigen  Frau  beim  Hacken 
im  Feld  in  gebückter  Stellung  plötzlich  unter  heftigem  Schmerz  eine  orbi- 
tale Blutung  mit  Exophthalmus,  Abwärtsdrängung  des  Bulbus  und  Diplopie 
auftrat,  die  nach  und  nach  spontan  zurückging.  Anhangsweise  sei  der  Fall 
von  Böhm  (1899)  erwähnt,  in  dem  bei  einer  26jährigen  Frau  eine  retro- 
bulbäre Blutung  während  der  Geburt  auftrat.  Auf  die  Blutung  nach  Rumpf- 
kompression komme  ich  im  VH.  Abschnitt  zu  sprechen, 

Befund.  Das  wichtigste  Symptom  der  Orbitalblutung  ist  der  meist 
unmittelbar  nach  dem  Trauma  auftretende  Exophthalmus,  der  sich  ent- 
weder sofort  oder  bald  nachher  mit  mehr  oder  weniger  starker  Sugillation 
der  Bindehaut  und  der  Augenlider  verbindet.  Bei  periostalem  Bluterguss 
bleibt  die  Blutfärbung  aus,  z.  B.  Baqüis  (1893).  Nur  bei  ganz  gering- 
fügigen Blutungen  fehlt  der  Exophthalmus,  doch  machen  sie  sich  unter 
Umständen  durch  nachfolgende  Sugillation  der  Bindehaut  und  Lider  sowie 
durch  Druckcrschcinungen  auf  Gebilde  der  Orbita  bemerkbar. 

Je  nach  der  Stärke  der  Blutung  ist  der  Bulbus  verschieden  weit  vor- 
getrieben, in  seiner  Beweglichkeit  beschränkt,  auch  je  nach  der  Lage  der 
.Blutung  seitlich  oder  in  der  Höhe  verschoben,  womit  dann  entsprechendes 
Doppeltsehen  verbunden  ist.  Die  Beweglichkeitsbeschränkung  wird  teils 
durch  die  Lageverschiebung  des  Auges,  teils  durch  die  Kompression  der 
Nerven  und  Muskel  durch  die  Blutung  veranlasst.  Bei  den  stärksten 
Blutungen,  bei  denen  sich  das  Orbitalgewebe  gleichmäßig  mit  Blut  durch- 
setzt, erscheint  das  Auge  gerade  nach  vorn  in  der  Richtung  der  Orbitalachsc 
vorgedrängt  und  fast  oder  ganz  unbeweglich.  Der  Lidschluss  kann  dabei 
behindert  sein.  Entsteht  die  Blutung  durch  Zerreißung  der  Arteria  oph- 
thalmica,  so  pulsiert  der  Exophthalmus  synchron  mit  der  Systole. 
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Das  mit  Blut  durchsetzte  Orbitalgewebc  setzt  dem  Zurückdrängen 
starken  Widerstand  entgegen,  auch  kann  der  tastende  Finger  die  Resistenz 
zwischen  Bulbus  und  Orbitalwand  fühlen.  Die  Patienten  empfinden  meist 
einen  dumpfen  Druck,  im  allgemeinen  sind  die  Schmerzen  geringer  als  bei 
Exophthalmus  infolge  von  entzündlichen  Zuständen.  Bei  den  starken 
Blutungen  in  die  Orbita  werden  auch  Sehstörungen  bis  zur  Erblindung 
beobachtet,  die  durch  den  Druck  teils  auf  den  Opticus  teils  auf  die  zum 
Opticus  und  Auge  gehenden  Gefäße  veranlasst  sind.  Dementsprechend  ist 
der  ophthalmoskopische  Befand  entweder  negativ  oder  man  findet  die 
Zeichen  der  Cirkulationsstörung  an  den  iN'etzhautgefäßen. 

AVird  der  Bulbus  bei  der  Kontusion  selbst  mitgetroffen,  so  können 
auch  dadurch  Sehstörungen  und  ophthalmoskopische  Veränderungen  ver- 
anlasst sein.  Auf  die  Sehnervenscheidenblutung  nach  Blutungen  im  Schädel- 
raum und  ihre  Folgen  für  den  Opticus  wird  später  eingegangen. 

Tritt  nach  Verletzung  mit  orbitalem  Bluterguss  sofort  Amaurose  auf, 
so  spricht  das  dafür,  dass  eine  gleichzeitige  Läsion  des  Opticus  vorliegt, 
da  der  einfache  Druck  durch  eine  Blutung  kaum  ausreicht,  völlige  Amau- 
rose mit  nachfolgender  Atrophie  zu  veranlassen.  Friedenwald  und  Crawford 
(1895)  berichteten  über  orbitalen  Bluterguss  mit  sofortiger  Amaurose  und 
Ischämie  der  Papille  und  Ausgang  in  Atrophia  n.  opt.  nach  Verletzung 
durch  einen  beim  Meißeln  auf  Stein  abgesprungenen  Fremdkörper.  Der 
Exophthalmus  war  nur  mäßig  stark  und  ging  rasch  zurück.  Die  Verfasser 
nahmen  als  Ursache  der  Erblindung  den  Druck  durch  Bluterguss;  da  aber 
Exophthalmus  nur  mäßig  war,  dagegen  eine  Wunde  am  oberen  Lid,  so 
besteht  der  Verdacht,    dass   der  Opticus   durch  Fremdkörper  verletzt  war. 

Orbitalblutungen  können  ferner  durch  Druck  auf  die  Nerven  Mydriasis 
veranlassen.  Mydriasis  fanden  z.  B.  Friedenwald  und  Crawford  (1895),  Fiser 
(1901),  Cause  (1905).  Querenghi  (1890)  nahm  in  2  Fällen  von  .Mydriasis 
nach  Kontusion  der  Orbita  Druck  auf  das  Ganglion  ciliare  durch  Bluterguss 
an.  Einstülpung  der  unteren  Bulbuswand  in  das  Augeninnere,  so  dass 
Ablatio  retinae  vorgetäuscht  wurde,  fand  Ulrich  (1882)  durch  einen  der 
unteren  Bulbuswand  eng  anliegenden,  cystenartig  abgekapselten  großen  Blut- 
erguss bei  einem  9jährigen  Knaben  nach  Stoß  mit  dem  Ellenbogen  in  das 
linke  Auge.  Durch  Kompression  des  Bulbus  in  vertikaler  Richtung  war 
eine  Verlängerung  in  sagittaler  Richtung  erfolgt,  so  dass  eine  Myopie  von  6  D 
bestand,  die  nach  der  ersten  Incision  des  Blutergusses  auf  2  D  und  auf  eine 
zweite  ausgiebige  Eröffnung  vollständig  zurückging. 

Hinsichtlich  der  Sehstörung  und  des  Augenspiegelbefundes  ist  eine  Mit- 
teilung von  Pagexstecher  (188  4)  von  Interesse.  Eine  Viertelstunde  nach  der 
Verletzung  durch  ein  gegen  das  rechte  Auge  von  einer  Kreissäge  abgesprungenes 
dickes  Holzstück  fand  sich  neben  Exophthalmus  und  neben  unregelmäßiger  Er- 
weiterung   und    Starre    der   Pupille    bei    S  =  ^^200    ^'^^   porzellanartige   weiße 
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Verfärbung  der  Rietina  und  schwache  Gefäßfüllung.  Während  der  Untersuchung 
trat  Verdunklung  des  Auges  bis  auf  Erkennen  von  Handbewegungen  und  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes  nach  innen  auf.  Die  Gefäße  erschienen  auf  der 
Papille  plötzlich  gänzlich  verdünnt  und  blutleer.  Der  Exophthalmus  hatte  be- 
trächtlich zugenommen,  so  dass  die  Lider  sich  nicht  schlössen.  Nach  V2stü'^~ 
digem  Druckverband  war  der  Exophthalmus  geringer,  S  =  ^"^oo  ^^^  die  Ge- 
fäßfüllung gleichmäßig  und  besser,  nach  weitei'em  vierstündigem  Druckverband 
abnorm  starke  Gefäßfüllung  und  Abnahme  der  Netzhauttrübung.  Tags  darauf 
Pupille  kontrahiert. 

Innerhalb  von  2  Wochen  stieg  das  Sehen  auf  ^Yto»  doch  trat  jetzt  Ablatio 
retinae  ein.  Pagenstecher  meinte,  dass  sich  sämtliche  subjektive  und  objektive 
Erscheinungen  durch  retrobulbären  Bluterguss  und  dadurch  bedingte  Cirkulations- 
störung  erklären. 

Wie  schon  Berlin  im  MiCHEL^schen  Jahresbericht  (1884,  S.  627)  hervorhob, 
legt  aber  die  nachträgliche  Netzhautablösung  die  Möglichkeit  einer  intraokularen 
Verletzung  nahe. 

Verlauf  und  Ausgang.  In  den  meisten  Fällen  tritt  Resorption  des  or- 
bitalen Blutergusses  ein,  die  innerhalb  mehrerer  Tage  oder  weniger  Wochen 
beendet  ist  und  mit  der  gewöhnlieh  die  Wiederherstellung  der  gestörten 
Funktionen  Hand  in  Hand  geht,  so  dass  schließlich  die  Stellung  und  Be- 
weglichkeit des  Auges  sowie  das  Sehvermögen  wieder  vollständig  normal 
werden.  Doch  kann  auch  nach  Resorption  des  Blutergusses  das  Auge 
dauernd  zurückgesunken  sein  und  Enophthalmus  sich  anschließen.  Aus- 
nahmsweise ist  die  Resorption  verlangsamt  oder  es  bilden  sich  cystöse  Ab- 
sackungen wie  in  dem  Fall  von  Ulrich  (1882).  Auch  bei  periostalem 
Hämatom  kann  die  Resorption  stark  verlangsamt  sein.  Carron  du  Villards 
(1858)  erwähnt  Umbildung  in  einen  den  Bulbus  umschließenden  fibro-san- 
guinen  Tumor.  Die  Zerreißung  der  Arteria  ophthalmica  kann  zum  Aneu- 
rysma und  bleibenden  Exophthalmus  pulsans  führen,  doch  ist  dieses  Vor- 
kommnis bisher  nur  in  wenigen  Fällen  beobachtet  und  auch  dann  handelte 
es  sich  fast  immer  um  Verletzung  der  Arterie  durch  Stich.  Fast  ausnahms- 
los liegt  die  Ursache  des  pulsierenden  Exophthalmus  auch  in  den  Fällen  mit 
anfänglicher  Orbitalblutung  und  in  denen  mit  heftiger  Nachblutung  aus  Nase 
und  Mund  (Scott  1839,  Zandkr  u.  Geissler,  S.  400)  in  einer  Schädigung  der 
der  Orbita  benachbarten  größeren  Gefäße  in  der  Schädelhöhle,  am  häufigsten 
in  einer  Zerreißung  der  Carotis  innerhalb  des  Sinus  cavernosus  mit  nach- 
folgendem Aneurysma  arterio-venosum. 

Ein  ungünstiger  Verlauf  kann  ferner  durch  Vereiterung  der  Hornhaut 
infolge  von  excessivem  Exophthalmus  mit  mangelndem  Lidschluss  eintreten, 
wie  z.  B.  Redemans  (Zander  und  Geissler  1864,  S.  400)  bei  einem  Neuge- 
borenen nach  Zangengeburt  beobachtet  hat.  Vereiterung  eines  Blutergusses 
in  der  Orbila  könnte  nur  durch  Infektion  von  der  Nebenhöhle  aus  bei 
gleichzeitiger  Fraktur  der  Orbitalwandung  erfolgen  (z.  B.  Mellinger  1899). 
Zu    einem    ungünstigen   Ausgang   für  das  Auge    führen    die   traumatischen 
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Orbitalblutungen  bei  Hämophilen,  So  beobachtete  Priestlky  Smith  (1888) 
dabei  Hornhauteiterung,  in  dem  Fall  von  Brown  PlseyM903)  kam  es  zu 
Hornhautperforation,  die  die  Exenteration  nötig  machte.  Und  in  Hahn's 
Fall  (1900)  erfolgte  Nekrose  des  Orbitalgewebes  und  Exitus  letalis, 

Diagnose.  Ganz  kleine  Blutergüsse,  die  keinen  Exophthalmus  hervor- 
rufen, können  der  Diagnose  iranz  entgehen,  wenn  sie  sich  nicht  durch 
nachfolgende  Sugillation  der  Bindehaut  und  Lider  und  durch  etwaige  Kom- 
pressionswirkung auf  Gebilde  in  der  Orbita  bemerkbar  mactien.  Bleibt 
die  Sugillation  auch  aus,  so  ist  die  Diagnose  auf  Bluterguss  in  diesen  Fällen 
nur  vermutungsweise  zu  stellen.  Nach  Trauma  aufgetretener  Exophthalmus 
mit  Sugillation  der  Bindehaut  und  Lider  deutet  dagegen  auf  Bluterguss  in 
der  Orbita.  Man  muss  nur  feststellen,  inwieweit  die  Blutungen  unter 
der  Conjunctiva  und  der  Lidhaut  etwa  durch  direkte  Kontusion  dieser 
Teile  veranlasst  sind.  Auf  die  große  diagnostische  Bedeutung  der  Lid-  und 
Conjunctiva-Ekchymosen  für  die  Feststellung  einer  Schädelbasisfraktur  hat 
besonders  v,  Bergma>>-  (I  880)  hingewiesen.  Doch  sind  diese  Blutungen  für 
Schädelbruch  nicht  absolut  beweisend,  da  Orbitalbluterguss  bei  Kopftrauma 
auch  ohne  Knochenfraktur  vorkommt  (v.  Holder,  Moriax,  Rollet,  Girard). 

Liebrecht  (l  90  6)  fand  unter  100  Fällen  von  Schädelbrüchen  in  34  Fällen 
Blutung  in  die  Lider  und  zwar  2  2  mal  einseitig  und  \  2  mal  doppelseitig.  In 
i  0  Fällen  bestand  neben  der  Blutung  in  die  Lider  auch  eine  solche  unter  die 
Bindehaut  und  in  4  Fällen  war  die  Bindehaut  allein  von  der  Blutung  betroffen. 
Die  Blutung  trat  meist  unmittelbar  nach  der  Verletzung  auf,  6  mal  erst  am 
2.-3.  Tage. 

Die  nachweisbaren  Sugillationen,  die  festere  Resistenz  und  das  Fehlen 
der  Perkussionserscheinung  lässt  den  orbitalen  Bluterguss  vom  Emphysem 
unterscheiden,  das  Fehlen  sonstiger  Zeichen  der  Eiterung,  wie  Chemosis, 
Lidödem,  Fieber  u.  s.  w.  vom  Orbitalabscess.  Schwieriger  kann  sein,  die 
orbitale  Blutung  von  einem  einfachen  Kontusionsödem  der  Orbita  zu 
unterscheiden.  Der  Bluterguss  tritt  gewöhnlich  sofort  auf,  das  Ödem 
erst  nach  einigen  Stunden.  Auch  ist  das  Ödem  gewöhnlich  mit  Chemosis 
verbunden.  Und  schließlich  kommt  orbitale  Blutung  und  Ödem  nach 
Prellung  der  Orbitalweichteile  zusammen  vor.  In  zweifelhaften  und  dabei 
bedrohlichen  Fällen  kann  eventuell  eine  Probepunktion  Aufschluss  geben. 
Die  Frage,  ob  eine  isolierte  Ruptur  von  Orbitalgefäßen  oder  ob  eine 
Fraktur  der  Orbitalwandung  und  des  Schädels  gleichzeitig  besteht,  ist  in 
einzelnen  Fällen  intra  vitam  nicht  sicher  zu  entscheiden. 

Die  Prognose  hängt  in  erster  Linie  von  den  Nebenverletzungen  ab. 
In  vielen  Fällen,  in  denen  eine  Orbitalblutung  nach  Schädeltrauma  durch 
Fall,  Sturz  auf  den  Kopf  u.  s.  w.  eintritt,  weist  sie  darauf  hin,  dass  eine 
schwere  Verletzung  häufig  mit  Schädelknochenfraktur  vorliegt.  Im  allge- 
meinen ist  die  Prognose  des  alleinigen  Blutergusses  günstig. 
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Die  Behandlung  besieht  in  Anwendung  von  Druckverband  oder 
kalten  Umschlägen.  Incision  wird  nur  bei  bedrohlichen  Erscheinungen  am 
Bulbus,  wie  Lagophthalmus  oder  Formveränderung  des  Auges  (Ulrich  1882), 
notwendig  erscheinen. 

Mehrfach  wurde  auch  mit  gutem  Erfolg  durch  eine  Spritze  Blut  aspiriert. 
So  aspirierte  Baquis  (i  893)  bei  einem  "subperiostalen  Hämatom  flüssiges 
verändertes  Blut  und  erzielte  Heilung.  Überaus  günstig  wirkte  die  Punktion 
und  Aspiration  in  einem  von  Caus£  (1905)  mitgeteilten  Fall.  Bei  einem  ISjäh- 
rigen  Knaben  war  nach  Wurf  mit  einem  2  Pfund  schweren  Stein  gegen 
die  linke  Stirnhälfte  neben  einer  Stirnwunde  hochgradiger  Exophthalmus 
(8 — 1  0  mm)  mit  Oberlidspannung,  zunehmender  Herabsetzung  des  Sehver- 
mögens und  Pupillenerweiterung  aufgetreten.  Anhaltspunkte  für  Fraktur 
fehlten.  Vom  oberen  äußeren  Fornix  conjunct.  aus  wurde  der  Ansatz  einer 
1 0  ccm-Spritze  tief  in  die  Orbita  eingeführt  und  etwa  1 5  ccm  braunes 
zum  Teil  geronnenes  Blut  ausgesogen.  Der  Bulbus  sank  sofort  zurück  und 
der  Visus  stieg  nach  3  Tagen  von  'y2o  wieder  auf  ^'g.  Dauernde  voll- 
kommene Heilung. 
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Das  Emphysem  der  Orbita  nach  Kontusion. 

§  i36.  Nach  Kontusionen  des  Auges  und  seiner  Umgebung,  vor  allem 
der  Augenliühlengegend,  wird  zuweilen  Emphysem  beobachtet,  das  fast 
stets  durch  Orbital wandfraktur  entsteht  und  das  in  einem  Teil  der  Fälle 
ausgesprochen  orbitalen  Sitz  hat  und  charakteristische  orbitale  Symptome 
aufw'eist.  Bereits  in  §  82  wurde  ausgeführt,  dass  wir  gemäß  dem  Vor- 
schlag von  Heerfordt  (1904)  je  nach  dem  Sitz    der  Luft  beim  Emphysem 
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unterscheiden  können:  das  rein  orbitale,  das  orbito-palpebrale,  das  rein 
palpebrale  und  das  subconjunctivale  Emphysem.  Die  Einteilung  beruht  auf 
anatomischer  Grundlage,  das  Septum  orbitale  bildet  die  vordere  Begrenzung 
der  Orbita  und  damit  die  Grenze  zwischen  orbitalem  und  palpebralem  Sitz 
der  Luft.  Das  rein  orbitale  Emphysem  ist  seltener  als  das  orbito-palpe- 
brale. Es  wurde  in  §  82  des  weiteren  betont,  dass  das  Emphysem  am 
Auge  fast  durchweg  orbitalen  Ursprungs  ist  (Fuchs  1901,  Heerfordt  1904), 
die  Eintrittsstelle  der  Luft  in  die  Orbita  liegt  meist  hinter  dem  Septum 
orbitale,  nur  ausnahmsweise  davor  und  besteht  dann  in  einer  Fraktur  des 
Nasenbeins,  des  Thränenbeins  oder  Ruptur  des  Thränensacks.  In  diesen 
seltenen  Füllen  ist  das  Emphysem  nach  Ursprung  und  Sitz  rein  palpebral. 
Das  orbital  entstandene  Emphysem  bleibt  in  gewissen  Fällen  rein  orbital, 
in  anderen  Fällen  tritt  die  Luft  zum  Teil  oder  ganz  durch  das  Septum 
orbitale  unter  die  Lidhaut,  dann  entsteht  das  orbito-palpebrale  oder  palpe- 
brale Emphysem. 

Pathogenese  des  Emphysems.  Die  stumpfe  Gewalt  trifft  meist 
die  Umgebung  des  Orbitaleingangs  oder  das  Auge,  oft  sind  es  verhältnis- 
mäßig nicht  besonders  schwere  Einwirkungen,  die  unbestimmbar  das  Auge 
oder  die  Orbitalüffnung  getroffen  haben,  wie  Faustschlag,  Fall,  Stoß  u.  s.  w. 
Zuweilen  war  die  nähere  oder  weitere  Umgebung  der  Orbitalregion  getroffen. 
So  ist  Emphysem  beobachtet  bei  Schlag  auf  die  Schläfe  (Baudry  1881.), 
bei  Schlag  auf  die  linke  Stirnseite  rechtsseitiges  Emphysem  (Grüning  1871), 
bei  Sturz  auf  die  Gesichtshälfte  (Fucbs  1901),  bei  Fußtritt  auf  die  Wange 
(Heerfordt  1904)  oder  bei  Fall  auf  den  Hinterkopf  (Hilbert  1884).  Stumpf- 
spitze gegen  die  Orbitalüffnung  gestoßene  Fremdkörper  können  Emphysem 
veranlassen,  z.  B.  durch  Kuhhornstoß  (Schmidt  1895). 

Erwähnt  sei,  dass  auch  nach  Schnitt-  oder  Stichverletzungen  (Michelson 
1870,  GuHL  1892,  Perlmann  1908)  oder  Schussverletzungen  der  Orbita  (Berlin 
1880,  Marcus  1885)  Emphysem  beobachtet  ist,  doch  gehören  diese  Fälle 
nicht  hierher.  An  das  traumatische  Emphysem  schließt  sich  ferner  das  spon- 
tane Emphysem  an,  das  ohne  vorangegangenes  Trauma  nur  durch  erhöhten 
Exspirationsdruck,   besonders    durch   Schneuzen,   Blasen  u.  s.  w.  entsteht. 

Das  spontane  Emphysem  kann  auch  rezidivierend  oder  habituell  sein. 
Fuchs  (1901)  teilte  2  Fälle  von  spontanem  Emphysem  mit  und  stellte 
8  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammen.  Desmarres  (1845)  berichtete  z.B. 
über  einen  58 jährigen  Mann,  einen  starken  Schnupfer,  bei  dem  durch 
Schneuzen  mit  geschlossener  Mund-  und  Nasenhöhle  sofort  das  Auge  um 
1  1/2  cm  vorgetrieben  wurde  und  zugleich  Lidemphysem  auftrat.  Scrini  und 
Bourdeaux  (1903)  berichteten  über  einen  weiteren  derartigen  Patienten,  der 
beim  Pressen  Exophthalmus  hervorrufen  konnte,  und  Desbieres  und  Gernier 
(1905)  über  spontanes  Emphysem  nach  Schneuzen.  Auf  den  Fall  Schanz 
(1899)  komme  ich  später  zurück. 
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Das  Auftreten  von  Orbitalemphysem  setzt  stets  eine  vollkommen  freie 
Kommunikation  der  Orbitalhühle  mit  einer  der  lufthaltigen  Nebenhöhlen 
voraus,  wodurch  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  dass  die  Luft  durch  exspi- 
ratorische  Luftdrucksteigerung,  z.  B.  beim  Schneuzen,  Niesen,  Blasen  u.  s.  w. 
in  das  Orbitalgewebe  gepresst  wird.  Die  Kommunikation  wird  durch  eine 
Orbitalvvandfraktur  hervorgerufen,  die  am  häufigsten  die  innere  Wand  und 
zwar  die  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  betrilTt.  MEMfeRE  (i  829]  konnte 
bereits  bei  Emphysem  der  linken  Orbita  eine  Fraktur  der  Siebbeinplatte 
durch  Sektion  nachweisen  bei  einem  Patienten,  der  2  Tage  nachher  der 
Verletzung  erlag.  Es  fand  sich  Orbitaldachfraktur  und  ein  Sprung  erstreckte 
sich  in  die  mediale  Orbitalwand,  so  dass  Kommunikation  mit  den  mittleren 
Siebbeinzellen  bestand.  Seltener  wird  die  Stirnhöhle  oder  die  Oberkiefer- 
höhle durch  Fraktur  eröffnet.  Zumal  in  den  Fällen,  in  denen  bei  nur 
relativ  geringer  Krafteinwirkung  und  ohne  palpable  Fraktur  der  Orbital- 
ränder Orbitalemphysem  auftritt,  wird  man  in  erster  Linie  an  eine  indi- 
rekte Fraktur  der  zarten  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  denken  müssen 
(Füces  i901). 

Der  Zeitraum,  in  welchem  nach  der  Verletzung  das  Emphysem  in 
Erscheinung  tritt,  hängt  davon  ab,  wann  die  Drucksteigerung  in  der  Neben- 
höhle z.  B.  durch  Schneuzen  hervorgerufen  wird.  Meist  tritt  das  Emphysem 
bald  nach  der  Verletzung  auf,  oder  erst  nach  einigen  Stunden,  selbst  erst 
nach  einigen  Tagen.  Häufig  werden  die  Patienten  durch  etwas  Nasen- 
bluten zu  dem  das  Emphysem  auslösenden  Schneuzen  veranlasst.  In  einigen 
seltenen  Fällen  ist  erst  längere  Zeit,  selbst  viele  Jahre,  nach  einer  voraus- 
gegangenen Verletzung  plötzlich  beim  Schneuzen  Emphysem  hervorgetreten, 
so  in  einem  Fall  von  Gosselix  (ref.  nach  Fuchs  1901),  bei  dem  im  24.  Lebens- 
jahre eine  Fraktur  des  Nasenbeins  stattgefunden  hatte  und  im  46.  Lebens- 
jahre Nasenbluten  und  Emphysem  aufgetreten  waren. 

Mechanik  der  Fraktur.  Ohne  Zweifel  bewirken  alle  möglichen 
direkten  oder  indirekten  Orbitalwandfrakturen  mit  Durchtrennung  des  Peri- 
ostes und  der  Schleimhaut,  ganz  besonders  häufig  im  Bereich  der  Lamina 
papyracea  des  Siebbeins,  die  freie  Kommunikation  der  Augenhöhle  mit  der 
lufthaltigen  Nebenhöhle. 

Über  die  Entstehung  der  das  Emphysem  ermöglichenden  Fraktur  der 
Orbitalwand  verdanken  wir  Fuchs  (1901)  und  den  auf  seine  Anregung  hin 
von  Walser  (1897)  ausgeführten  Versuchen  an  der  Leiche  weitere  Auf- 
schlüsse. Die  vielfach  geäußerte  Ansicht,  dass  die  Fraktur  durch  Contre- 
coup  entstände,  befriedigte  Fucbs  nicht. 

Nach  seiner  Ansicht  handelt  es  sich  gerade  in  den  Fällen,  in  denen 
nach  Kontusion  ohne  nachweisbare  Fraktur  der  tastbaren  knöchernen  Um- 
randung der  Orbita,  um  eine  indirekte  Fraktur  der  Lamina  papyracea  des 
Siebbeins.    Dieser  Bruch  entsteht  nach  ihm  dadurch,  dass  der  Stoß  in  der 
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Regel  auch  den  Bulbus  trifft,  der  dadurch  zurückweicht  und  das  Orbitalfett 
verdrängt.  Dem  Druck  des  ausweichenden  Orbitalfettes  vermag  die  zarte 
Lamina  papyracea  nicht  Widerstand  zu  leisten  imd  bricht  ein.  Das  Trauma 
wirkt  demnach  mit  dem  Bulbus  als  Mittelglied  auf  die  mediale  Orbitalwand 
ein.  Für  die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  sprach  ihm  auch  die  Beobach- 
tung, dass  Skleralruptur  und  Emphysem  fast  nie  zusammen  vorkamen, 
denn  wenn  der  Bulbus  unter  der  stumpfen  Gewalt  platzt,  so  fällt  die  Über- 
tragung des  Druckes  auf  die  Orbita  weg. 

Walser  (1897)  stellte  auf  Anregung  von  Fuchs  Versuche  an  der  Leiche 
an,  ob  sich  durch  Schlag  auf  den  Bulbus  von  vornher  Fraktur  der  Lamina  und 
Emphysem  durch  Einblasen  von  Luft  von  der  Nase  her  erzeugen  ließ.  Unter 
()  Versuchen  ergaben  4  ein  positives  Resultat.  Einmal  trat  leichter  Exophthalmus 
ein,  es  fand  sich  bei  der  Untersuchung  Abhebung  des  Periostes  der  Lamina  und 
ein  Sprung  in  derselben.  Drei  weitere  Versuche  ergaben  Lidemphjsem  und 
Exophthalmus,  das  Periost  der  Lamina  war  abgehoben,  eingerissen  und  eine 
Fraktur  der  Lamina  papvracea  bei  intaktem  Thränenbein  nachweisbar. 

Salus  (1908)  wandte  sich  neuerdings  gegen  die  von  Fuchs  gegebene 
Erklärung  der  Entstehung  indirekter  Frakturen  und  meinte,  dass  die  indi- 
rekte Fraktur  häufiger  im  Sinne  der  FRiEDBERa'schen  Erklärung  der  indi- 
rekten Schädelfrakturen  durch  ungleiche  Elasticität  der  Knochen  entstände. 
Dadurch  kann  der  Knochen  am  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  unge- 
brochen bleiben,  während  an  einer  von  dem  Einwirkungsort  der  äußeren 
Gewalt  weiter  entfernten  Stelle  der  Knochen  bricht.  Salus  führte  an  Leichen- 
küpfen  nach  Entfleischung  und  nach  der  Exenteration  der  Orbita  Schläge 
auf  den  oberen  und  unteren  Orbitalrand  in  der  äußeren  Hälfte  des  Orbital- 
einganges aus  und  es  gelang  ihm ,  auf  diese  Weise  Frakturen  in  der 
Lamina  papyracea  hervorzurufen. 

Neben  der  indirekten  Fraktur  der  Lamina  papyracea  kommt  für  ein- 
zelne Fälle  auch  direkte  Fraktur  der  medialen  Orbitahvand  in  Betracht 
durch  stumpfspitze  Fremdkörper,  die  unter  Verschiebung  des  Bulbus  im 
inneren  Augenwinkel,  ohne  die  äußere  Bedeckung  zu  zerreißen,  eine  Strecke 
weit  vordringen.  Auf  diese  Weise  kann  z.  B.  durch  Kuhhornstoß  Fraktur 
mit  nachfolgendem  Emphysem  erzeugt  werden. 

Weniger  leicht  zu  erklären  sind  die  seltenen  Fälle,  in  denen  orbitales 
Emphysem  nach  Sturz  auf  den  Hinterkopf  eintrat,  zumal  wenn,  wie  in  dem 
Fall  HiLHERT  (1884),  alle  schweren  Hirnerscheinungen  fehlen,  so  dass  eine 
Basisfraktur  nicht  angenommen  werden  kann.  Fuchs  (1901)  neigte  der 
Erklärung  zu,  dass  das  Auge,  das  specifisch  schwerer  als  der  Orbitalinhalt 
ist,  beim  Aufschlagen  des  Kopfes  gegen  das  Orbitalfelt  anpralle  und  dass 
dieser  Anprall  die  dünne  Lamina  zerbrechen  könne.  Da  die  Schwere  des 
Bulbus  zu  gering  sei,  möchte  Heerfordt  (1904)  dieser  Erklärung  nicht  bei- 
pflichten. 
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Ob  bei  den  traumatischen  Fällen  auch  eine  verminderte  Widerstands- 
fähigkeit der  Orbital  wand,  die  die  Disposition  zur  Fraktur  erhöht,  eine 
nennenswerte  Rolle  spielt,  bedarf  noch  weiterer  Beweise.  Heerfordt  (1904) 
möchte  diesem  Moment  eine  gewisse  Bedeutung  zuschreiben. 

Zweifellos  spielt  die  verminderte  Widerstandsfähigkeit  der  Orbitalwand 
eine  große  Rolle  bei  der  Entstehung  des  spontanen  Emphysem,  wie 
dies  auch  Fucns(1901)  schon  hervorhob.  Sie  kann  in  angeborenen  Ab- 
normitäten des  Knochens  bestehen.  Auch  kann  die  Lamina  papyracea  durch 
pathologische  Prozesse  oder  frühere  Verletzungen  eine  Schwächung  erlitten 
haben.  Durch  habituelle  Luftdrucksteigerung  können  die  Siebbeinzellen  zur 
Auftreibung  mit  Wandverdünnung  gebracht  sein  und  die  Lamina  wird  dann 
nach  der  Orbita  hin  eingedrückt. 

Einen  besonders  instruktiven  Fall  derart  hat  Schanz  (|899)  mitgeteilt. 
Einem  Glasbläser  trat  plötzlich  bei  starkem  Schneuzen  unter  heftigem  Schmerz  das 
rechte  Auge  vollkommen  aus  der  Augenhöhle  heraus.  Ein  Mitarbeiter  drängte  es 
mit  Gewalt  zurück.  Kurz  darauf  trat  noch  zweimal  die  vollständige  Luxatio 
bulbi  ein,  das  zweite  Mal  bei  der  ärztlichen  Untersuchung.  Der  Bulbus  lag  vor 
den  ebenfalls  emphysematösen  Augenlidern.  Am  inneren  Augenwinkel  bestand 
eine  Suffusion.  Der  Mann  war  gewohnt,  bei  seiner  Arbeit  mit  den  Backen  zu 
blasen.  Selbst  die  Ohrspeicheldrüse  blies  sich  dabei  mit  Luft  auf,  der  Ductus 
Stenonianus  besaß  das  Kaliber  einer  Harnröhre. 

Über  den  W^eg,  den  die  durch  die  Orbitalwandfraktur  in  die  Orbita 
eintretende  Luft  nimmt,  wurde  bereits  das  nähere  beim  Lidemphysem 
§  82  ausgeführt. 

Das  entscheidende  für  das  weitere  klinische  Verhalten  ist,  ob  die  Luft 
das  Septum  orbitale  durchsetzt  und  unter  die  Lidhaut  gelangt,  oder  ob  das 
Septum  orbitale  der  sich  ausbreitenden  Luft  Widerstand  leistet.  In  dem 
ersten  Fall  kommt  es  zum  orbito-palpebralen  Emphysem,  im  letzteren  Fall 
zum  rein  orbitalen  Emphj-sem  (Heerfordt  1904).  Wie  Heerfordt  hervorhob, 
kann  ein  prall  vorgetriebenes  Septum  orbitale  ein  palpebrales  Emphysem 
vortäuschen. 

Symptome  des  Orbitalemphysems.  Bei  den  Symptomen  sind  die, 
die  durch  den  Eintritt  der  Luft  veranlasst  sind,  von  den  sonstigen  Ver- 
letzungssymptomen zu  unterscheiden.  Besonders  am  Bulbus  können  alle  mög- 
lichen Kontusionsfolgen  vorliegen  (z.B.  Salus  1908).  Ich  beobachtete  in 
einem  Falle  ausgesprochenes  Kontusionsödem  der  Netzhaut  (BERLix'sche 
Trübung).  Bei  dem  reinen  orbitalen  Emphysem,  bei  dem  das  Septum 
orbitale  nicht  durchbrochen  ist,  findet  sich  als  charakteristischer  Sym- 
ptomenkomplex die  Protrusio  bulbi,  eine  Auftreibung  der  Augenlider  und 
Verschluss  der  Lidspalte.  Nach  Heerfordt  bieten  diese  drei  Symptome 
je  nach  der  Menge  der  eingedrungenen  Luft  und  dem  Druck  der  Luft  in 
der  Orbita  in  der  Regel  dasselbe  gegenseitige  Stärkeverhältnis  dar.     Doch 
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kommen  Abweichungen  davon  vor,  so  dass  das  eine  oder  das  andere 
Symptom  stärker  ausgebildet  ist.  Es  hängt  das  mit  von  dem  Weg  ab, 
den  die  Luft  im  einzelnen  Fall  nehmen  kann.  So  kann  der  Exophthal- 
mus beträchtlich  sein,  während  die  Lidauftreibung  gering  ist  oder  fehlt. 
CAUsfi(l90o)  z.B.  erwähnt  Exophthalmus  von  12 — 15mm  ohne  Schwel- 
lung oder  Auftreibung  der  Lider.  Auch  in  dem  Fall  von  Schanz  (1899) 
mit  Spontanemphysem  überwog  die  Protrusion,  so  dass  es  mehrmals  zur 
vollständigen  Luxation  des  Bulbus  kam.  Die  Lidauftreibung  kann  auf  ein  Lid 
beschränkt  sein  oder  der  Verschluss  der  Lidspalte  weniger  fest   erscheinen. 

Der  Exophthalmus  kann  einen  erheblichen  Grad  erreichen.  Die  Vor- 
treibung erfolgt  in  der  Achse  der  Orbita  oder  unter  leichter  seitUcher  Ver- 
schiebung des  Auges  und  ist  mit  Beweglichkeitsbeschränkung  und  Doppelt- 
sehen verknüpft.  Die  BewcgHchkeitsbeschränkung  ist  oft  ungleich,  am 
stärksten  meistens  nach  oben.  Im  Unterschied  zum  retrobulbären  Blut- 
erguss  ist  für  retrobulbäres  Emphysem  charakteristisch,  dass  in  der  Regel 
der  Widerstand  beim  Eindrücken  des  Auges  geringer  ist  und  dass  sich 
der  Bulbus  etwas  zurückdrängen  lässt.  Der  Widerstand  ist  nur  bei  beson- 
ders hohem  Druck  und  starker  Spannung  prall  elastisch.  Lässt  man  den 
Patienten  bei  Verschluss  von  Nase  und  Mund  forciert  exspirieren,  so  nimmt 
der  Exophthalmus  meist  unter  erneutem  Schmerzgefühl  unter  den  Augen 
des  Arztes  zu.  Retrobulbärer  Bluterguss  und  Emphysem  können  auch 
gleichzeitig  vorkommen. 

Die  Auftreibung  des  Augenlids  ist  durch  die  hinter  der  Membrana 
orbito-palpebralis  angesammelte  Luft  veranlasst  und  erreicht  deshalb  im 
Unterschied  zum  palpebralen  Emphysem  ihre  Grenze  am  Orbitalrand 
sowie  im  Lid  am  Ansatz  der  Membran  am  Tarsus,  also  mehrere  Milli- 
meter vom  Lidrand  entfernt.  Die  Lidhaut  erscheint  blass.  Die  Schwellung 
ist  je  nach  der  Spannung  weicher  oder  praller  gespannt,  giebt  bei  der 
Perkussion  einen  tympanitischen  Schall,  während  beim  Zusammendrücken 
mit  den  Fingern  das  knisternde  Geräusch  fehlt.  Höchstens  erhält  man  ein 
Brodeln.  Die  Palpation  ist  manchmal  mit  Schmerzen  verbunden.  Je  nach 
dem  Grad  der  Spannung  ist  die  Lidspalte  fest  geschlossen  oder  etwas  ge- 
öffnet. Die  aktive  Hebung  des  Lides  ist  in  allen  schweren  Fällen  unmög- 
lich. Beim  Öffnen  der  Lidspalte  erscheint  die  Conjunctiva  meist  blass  und 
leicht  ödemalös,  einzelne  größere  Gefäße  können  etwas  injiziert  sein.  Die 
subjektiven  Symptome  sind  in  der  Regel  gering.  Das  erste  Auftreten  des 
Emphysems  erfolgt  öfters  unter  einem  lebhaften  stechenden  Schmerz.  Auch 
kann  ein  dumpfes  Druckgefühl  vorhanden  sein,  so  lange  die  Spannung  in 
der  Orbila  hoch  ist.  In  anderen  Fällen  hängen  die  Beschwerden  zum  Teil 
von  den  sonstigen  Verletzungsfolgen  ab. 

In  manchen  Fällen  besteht  eine  merkliche  Druckempfmdlichkeit  am 
Auge,  sowie  am  inneren  Orbitalrand. 
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Zuweilen  werden  noch  weitere  Veränderungen  gefunden,  die  als 
Folge  der  hohen  Spannung  in  der  Orbita  und  der  Druckwirkung  der 
Luft  auf  den  Bulbus  und  die  Orbitalweichteile  aufzufassen  sind.  Wieder- 
holt wurde  eine  Erweiterung  der  Pupille  konstatiert,  die  entsprechend  dem 
Rückgang  des  Emphysems  ebenfalls  verschwand,  so  von  C.vusfi  (1905). 
Mehrfach  wurde  Herabsetzung  der  Sehschärfe  festgestellt.  In  dem  einen 
von  Heerfordt  (1904)  mitgeteilten  Fall  bestanden  während  des  Hühestadiums 
des  reinen  orbitalen  Emphysems  gewisse  Bulbusveränderungen,  die  mit  der 
Abnahme  der  Spannung  in  der  Orbita  schwanden.  Das  Sehvermögen  war 
von  Ye  äuf  ^,'24—18  gesunken,  die  Hornhaut  und  die  Medien  des  Auges  er- 
schienen diffus  getrübt.  Die  Erscheinungen  waren  die  Folge  des  gesteigerten 
Druckes,  den  der  Bulbus  erlitt.  Im  Fall  Shoemaker  (1900),  in  dem  anfangs 
Orbitalemphysem  vorlag,  trat  später  Enophthalmus  ein. 

Wie  Heerfordt  (1904)  ausführte,  ist  der  höchste  Druck,  unter  den  die 
Orbita  beim  Emphysem  zu  stehen  kommen  kann,  80  mm  Quecksilberdruck 
als  dem  höchsten  physiologischen  Exspirationsdruck,  den  ein  Mensch  leisten 
kann.  Der  physiologische  Druck  der  Orbitalgewebe,  der  gleich  ist  dem  Druck 
in  den  Blutkapillaren,  beträgt  ca.  35  mm  Quecksilbersäule,  so  dass  die  Luft, 
um  diesen  Druck  überwinden  und  damit  in  das  Orbitalgewebe  eintreten 
zu  können,  unter  einen  Exspirationsdruck  von  über  35  mm  Hg  einge- 
presst  werden  muss.  Wird  der  Bulbus  durch  den  Lidschluss  am  Aus- 
weichen verhindert,  so  kann  ein  länger  anhaltender  Überdruck,  der  beträcht- 
licher ist  als  der  normale  intraokulare  Druck  von  ca.  25  mm  Hg,  schädlich 
auf  den  Bulbus  einwirken. 

Dringt  die  Luft  durch  das  Septum  orbitale  teilweise  oder  ganz  hin- 
durch, so  entsteht  das  orbito-palpebrale  Emphysem.  Die  Luft  ver- 
breitet sich  unter  der  schlaffen  Lidhaut,  die  Spannung  in  der  Orbita  sinkt 
und  es  fehlen  die  beim  rein  orbitalen  Emphysem  erwähnten  Spannungs- 
symptome. Der  Exophthalmus  ist  gering  oder  fehlt  vollständig.  Dagegen 
treten  die  früher  erwähnten  Erscheinungen  des  Lidemphysems  (§  82)  in 
den  Vordergrund.  In  einem  von  mir  beobachteten  Fall  setzte  sich  das 
Emphysem  auf  die  Wangengegend  fort. 

Der  Verlauf  des  orbitalen  Emphysems  ist  in  der  Regel  ein  günstiger. 
Die  Luft  verschwindet  meist  innerhalb  weniger  Tage,  nur  in  seltenen  Fällen 
erstreckt  sich  die  Heilung  auf  einige  Wochen  (Hirschberg  1884,  Baldry  1881, 
Heekfokdt  1904).  In  manchen  Fällen  treten  Rezidive  durch  erneuten  Ex- 
spirationsdruck auf  und  verzögern  die  Heilung. 

Die  Diagnose  auf  Emphysem  ist  meist  leicht  zu  stellen,  ebenso  die 
Unterscheidung  zwischen  orbitalem  und  orbito-palpebralem  Emphysem.  Auf 
die  Unterscheidung  zwischen  Emphysem  und  orbitalen  Bluterguss  wurde 
bereits  hingewiesen.  Der  Nachweis  einer  Orbital wandfraktur  ist  in  manchen 
Fällen  gesichert  durch  Druckempfindlichkeit  der  Knochen,   Nasenbluten,   in 
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anderen  Fällen  aber  nur  zu  vermuten.  Jedenfalls  beweist  das  Orbital- 
emphysem, dass  eine  Fraktur  und  freie  Kommunikation  mit  einer  lufthal- 
tigen Nebenhöhle  erfolgt  ist. 

Die  Prognose  ist  günstig. 

Als  Behandlung  genügt  in  den  meisten  Fällen  das  Anlegen  eines 
Druckverbandes  und  das  Verbot  jeder  Pressbewegung  mit  forcierter  Exspi- 
ration, besonders  des  Schneuzens. 

Nur  bei  hochgradigem  Emphysem  und  bedrohlichen  Druckerscheinungen 
kann  die  Herauslassung  der  Luft  in  Frage  kommen  und  dann  rasche  Besse- 
rung erzielen.  Freilich  kann  trotzdem  ein  Rezidiv  eintreten,  sowie  erneute 
Pressbewegung  ausgeführt  wird. 

Man  kann  die  Luft  durch  einen  Schnitt  austreten  lassen  oder  durch 
eine  Spritze  aspirieren. 

Cause  '1905)  berichteie  über  einen  Fall  von  reinem  orbitalem  Emphysem 
mit  Exophthalmus  von  12  — 15  mm,  bei  dem  unter  Cocainanästhesie  vom  unteren 
Foi-nix  conjunctivae  aus  mit  dem  Ansatz  einer  1  0  ccm-Spritze  in  die  Orbita  ein- 
gegangen und  blutig  schaumige  Luftmassen  aspiriert  wurden.  Sofort  sank  der 
Bulbus  in  normale  Stellung  ziu'ück.  Nachmittags  war  aber  trotz  Druckverbandes 
der  Exophthalmus  wiedergekehrt,  da  der  Patient  sich  geschneuzt  hatte.  Am 
nächsten  Tage  wurde  eine  Incision  von  I  ^  2  cm  durch  das  Unterlid  außen 
gemacht,  bis  sich  wieder  Luft  in  rötlichen  Blasen  entleerte.  Nach  einem  noch- 
maligen Bezidiv  nach  Schneuzen  trat  Heilun?  ein. 
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Enophthalmus  traumaticus. 

§  137.  Nach  heftigen  Yerlelzungen  der  Augenhühlengegend  durch 
stumpfe  Gewalt  beobachtet  man  nicht  allzuselten  ein  Zurückgesunkensein 
des  Bulbus  in  der  Orbita,  das  man  als  Enophthalmus  traumaticus 
bezeichnet  und  in  neuerer  Zeit  als  besondere  Krankheitsform  hingestellt 
hat.  Der  Enophthalmus  traumaticus  ist  aber  keine  einheitliche  Erkrankungs- 
form, sondern  das  Zurückgesunkensein  des  Augapfels  ist  der  Folgezustand 
und  Ausgang  einer  schweren  Orbitalverletzung,  bei  der  je  nach  der  Art 
und  Schwere  der  Verletzung  die  mannigfachsten  sonstigen  Erscheinungen 
einer  Orbitalverletzung  durch  stumpfe  Gewalt  sich  gleichzeitig  finden  und  bei 
der  verschiedene  Vorgänge  das  Zurücksinken  des  Auges  veranlassen  können. 
Das  Krankheitsbild  des  Enophthalmus  setzt  voraus,  dass  der  Bulbus  sich 
noch  innerhalb  der  Orbita  befindet.  Die  Fälle,  bei  denen  das  Auge  selbst 
ganz  oder  teilweise  unter  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  Orbitalwand  in 
eine  der  Nebenhöhlen  (Nasenhöhle,  Oberkieferhöhle)  disloziert  erscheint, 
kann  man  nicht  mehr  zum  Enophthalmus  rechnen.  Diese  Fälle  von  Dis- 
locatio  bulbi  werden  bei  den  Orbitalwandfrakturen  erwähnt. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  noch  die  Fälle  von  intermittie- 
rendem En-  und  Exophthalmus  ein,  bei  denen  bestimmte  Gefäßverände- 
rungen die  Ursaclie  abgeben.  Auf  das  Wesen  dieser  Fälle  gehe  ich  im 
folgenden  §  138  ein  (S.  662). 

Man  hat  den  Enophthalmus  mehrfach  als  selten  bezeichnet,  nach  meinen 
Erfahrungen  ist  er  nicht  allzuselten.  Ich  selbst  verfüge  über  15  eigene 
Beobachtungen  (14  kUnisclie  und  1  aus  der  Privatpraxis)  aus  den  letzten 
10  Jahren,  darunter  6  nach  Hufschlagverletzung.  Eine  Feststellung,  wie 
viel  Fälle  von  Orbitalwandfraktur  mit  und  wie  viel  ohne  Enophthalmus  aus- 
heilen, fehlt  noch.  Ich  habe  eine  Reihe  von  Beobachtungen  gemacht,  bei 
denen  Enophthalmus  nicht  auftrat. 

Man  ist  auf  das  Vorkommen  des  Enophthalmus  Iraumalicus  erst  seit  An- 
fang der  achtziger  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts  durch  die  Arbeit  von  Nieden 
(1881)  aufmerksam  geworden.  Seitdem  häuften  sich  die  Mitteilung  von  Fällen 
und  die  Versuclie,  sein  Zustandekommen  zu  erklären. 
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Lederer  (1901)  hat  in  einer  verdienstvollen  Arbeit  über  Enophthalmus 
52  Fälle  aus  der  Litteratur  tabellarisch  zusammengestellt.  Eine  eingehende  Be- 
sprechung hat  der  Enophlhalmus  von  Biuch-Hirschfeld  (1907)  in  diesem  Hand- 
buch ('2.  Aufl.,  Kap.  XIII,  S.  149)  erfahren,  auf  die  ich  verweisen  möchte.  Birch- 
HiRSCHFELi)  hat  einschließlich  dreier  neuer  Beobachtungen  7 1  Falle  tabellarisch 
zusammengestellt.  Auch  er  rechnet  ihn  zu  den  großen  Seltenheilen,  unter 
150  000  Patienten  der  Leipziger  Klinik  konnte  der  Enophthalmus  traumaticus 
nur  viermal  beobachtet  werden,  darunter  befand  sich  aber  der  schon  von  Gruxert 
publizierte  Fall,  der  sich  mir  auch  vorgestellt  hat.  Wie  erwähnt,  habe  ich  in 
den  letzten  10  Jahren  in  der  Jenaer  Augenklinik  14  Fälle  unter  etwa  40  000 
Patienten  beobachtet.  Ein  Fall  aus  meiner  Klinik,  der  bei  BuiCH-HmscHFELi) 
fehlt,  wurde  von  Hüne  (1898)  mitgeteilt.  Es  handelte  sich  um  Ausgang  einer 
Hufschlagverletzung  mit  Aderhautruptur.  Die  1 4  Fälle  werden  demnächst  in 
einer  Dissertation  von  Härtung  mitgeteilt.  Bei  der  Schwere  der  ursprünglichen 
Verletzung  werden  die  Patienten  vielfach  von  chirurgischer  Seite  behandelt  und 
entgehen  der  Beobachtung  der  Ophthalmologen.  Mehrere  meiner  Patienten 
stammten  aus  der  chirurgischen  Klinik,  von  der  sie  mir  wegen  der  Augen- 
erscheinungen zugeiulu't  wurden. 

Der  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  ist  hauptsächlicli  der 
knöcherne  Orbitalrand  und  seine  nächste  Umgebung  (Nase,  Stirn^  Jochbein, 
Wange),  seltener  der  freie  Orbitaleingang  und  mehr  ausnahmsweise  die 
Kopfseite,  z.B.  in  einem  Fall  von  Denig('1894)  das  Scheitelbein.  Unter 
den  Verletzungsursachen  finden  sich  namentlich  Hufschlag,  Verschüttet- 
werden, Wurf,  Schlag,  Fall  und  Stoß,  wiederholt  auch  Stoß  mit  dem  Hörn 
von  Tieren  u.  s.  w\  Werden  bei  schweren  Verletzungen,  z.  B.  Kompression 
des  Kopfes  durch  Verschüttet-  oder  Überfahrenwerden  beide  Orbitae  ver- 
letzt, so  kann  der  Enophthalmus  doppelseitig  vorkommen.  Auch  nach 
Schussverletzung  kommt  Enophthalmus  vor.  Bistis  (1902)  beobachtete 
Enophthalmus  nach  Verletzung  durch  schneidendes  Werkzeug,  das  eine  1  cm 
breite  Weichteil  wunde  am  oberen  Orbitalrand  gesetzt  hatte.  In  einem  Fall 
von  KiLBURN  (1903)  entstand  die  Verletzung  durch  Sturz  vom  Schlitten  mit 
Verwundung  durch  Brillenglassplitter  und  bei  einem  Patienten  von  Zimjiier- 
MAN\  (1897)  durch  Hinfallen,  wobei  ein  lederner  Mützenschirm  durch 
das  obere  Lid  in  die  Orbita  eindrang.  Hier  war  der  Opticus  gleichzeitig 
verletzt. 

In  den  meisten  Fällen  lag  zweifellos  eine  direkte  oder  indirekte  Orbital- 
knochenfraktur, mehrfach  verbunden  mit  Schädelfraktur,  vor,  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  lässt  sich  die  Fraktur  aus  der  Art  der  Verletzungen  oder 
aus  Nebenerscheinungen  ohne  weiteres  annehmen.  Wenn  auch  klinisch 
eine  Fraktur  niclit  sicher  nachweisbar  ist,  so  schließt  das  bei  derartigen 
Verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt,  wie  wir  z.  B.  vom  Emphysem  her 
wissen,  freilich  eine  tiefer  liegende  Fraktur  oder  Fissur  der  Orbitalvvand 
keineswegs  aus.  Nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  schien  Fraktur  ausge- 
schlossen, doch  lag  bei    diesen   Fällen   meist   eine  Weichteilverletzung  vor. 
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Die  den  Orbitaleingang  betreffenden  Frakturen  Hegen  besonders  häufig 
nach  unten  oder  unten  innen. 

In  neuester  Zeit  konnte  die  Diagnose  der  Fraktur  auch  mehrfach  durch 
Röntgenaufnahme  bestätigt  werden  (Chaillous  1906,  Birch  -  IIirschfeld 
1907,  KöMcsTEiN  1907).  Bleibt  das  Röntgenbild  negativ,  wie  z.  B.  bei 
Bkrgmeister  (1907),  so  würde  das  an  sich  eine  Fissur  der  Orbitalwand 
nicht  ausschließen,  da  sich  feine  Frakturen  der  Wand  im  Röntgenbild  nicht 
abheben.  Die  Art  der  Verletzungen  erklärt,  dass  der  Enophthalmus  vor- 
wiegend beim  männlichen  Geschlecht  und  in  den  mittleren  Lebensjahren 
vorkommt.  Unter  meinen  1 4  Fällen  befanden  sich  4  Personen  weiblichen 
Geschlechts,  2  jugendliche  weibliche  Individuen,  1  von  7  und  1  von 
1 3  Jahren. 

BiRCH-HiRSCHFELD  (li,i0  7)  kommt  auf  Grund  seiner  Tabelle  zu  dem  Resultat, 
dass  eine  Knochenläsion  der  Orbila  sicher  in  22  Fällen  und  wahrscheinlich  in 
13  Fällen  angenommen  werden  kann,  während  ihr  Vorhandensein  in  2  2  Fällen 
als  fraglich  oder  unwahrscheinlich  und  in  8  Fällen  fast  mit  Sicherheit  auszu- 
schließen ist.  Ich  kann  diesem  Resultat  der  Zusammenstellung  nicht  zustimmen, 
sondern  komme  zu  der  Ansicht,  dass  eine  Fraktur  weit  häufiger  zweifellos  vor- 
lag und  dass  sie  nur  in  einer  geringen  Zahl  der  Fälle  anscheinend  auszuschließen 
ist;  z.  B.  hat  in  dem  Fall  Shoemaker  (190  0)  der  Ballwurf  sicher  Fraktur  her- 
vorgei'ufen,  da,  wie  die  Tabelle  selbst  angiebt,  Emphysem  folgte;  ebenso  lag  in 
dem  Fall  Böhmer  (1899)  Schädelfraktur  vor,  was  man  aus  der  Bewusstlosigkeit 
des  Patienten  und  der  Abblassung  der  Papille  schließen  kann. 

Bei  den  von  mir  beobachteten  \  5  Fällen  lag  Fraktur  \  3  mal  zweifellos 
oder  höchstwahrscheinlich  vor,   in   2   Fällen  war  sie  nicht  ausgeschlossen. 

Die  Zeit,  in  der  der  Enophthalmus  nach  der  Verletzung  festgestellt 
wurde,  schwankt  beträchtlich.  Aus  4em  Feststellungstermin  kann  man 
häufig  keinen  Schluss  ziehen  auf  die  Zeit,  in  der  der  Enophthalmus  wirklich 
zuerst  auftritt.  Durch  starke  Lidschwellung  kann  die  Erkennung  erschwert 
sein,  auch  stellen  sich  die  Patienten  häufiger  erst  längere  Zeit  nach  der 
Verletzung  dem  Augenarzt  vor.  In  einigen  Fällen  wurde  der  Enophthalmus 
schon  am  Tage  der  Verletzung  beobachtet  (Schapringer  1890,  de  Scqweinitz 
1895,  Purtscher  1899,  Manz  1898);  in  anderen  Fällen  nach  einigen  Tagen 
(Flemmixg  1900),  meist  aber  erst  nach  einer  oder  mehreren  Wochen.  Sicher 
ist,  dass  der  Enophthalmus  im  unmittelbaren  Anschluss  an  das  Trauma  auf- 
treten kann.  Wiederholt  konnte  andererseits,  wie  ich  aus  eigener  Beobach- 
tung bestätigen  kann,  festgestellt  werden,  dass  anfangs  kein  Enophthalmus 
bestand,  sondern  dass  er  sich  erst  im  weiteren  Verlauf  entwickelte.  In  ein- 
zelnen Fällen  wurde  anfangs  nach  der  Verletzung  Exophthalmus  und  weiter- 
hin Übergang  in  Enophthalmus  festgestellt  (Lederer  1901,  v.  Limewski 
1903,  eigene  Beobachtung,  Rollet  und  Moreau  1905,  Ayres  1899,  Genth 
1904).  Die  Zeit  nach  der  Verletzung,  in  der  der  Enophtbalnms  wirklich 
auftritt,  hat  Bedeutung  für  die  Erklärung  der  Pathogenese. 
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Pathogenese.  Vier  Momente  krmnen  das  dauernde  Zurücksinken 
des  Auges  bewirken:  erstens  die  Veränderung  des  Orbitaltrichters  im  Sinne 
einer  Raumvergrößerung,  zweitens  die  Abnahme  des  Volumens  des  Orbital- 
inhaltes —  Schwund  des  Orbitalgewebes  — ,  drittens  die  Retraktion  des 
Bulbus  durch  Narbengewebe,  viertens  die  Veränderung  der  für  die  physiolo- 
gische Lage  und  Fixierung  des  Bulbus  wichtigen  anatomischen  Einrichtungen, 
vor  allem  die  Zerreißung  des  Fascienapparates. 

In  vielen  Fällen  wirken  sicher  mehrere  oder  alle  vier  Momente  zu- 
sammen. 3Ian  kann  unmöglich  alle  Fälle  von  Enophthalmus  traumaticus 
durch  nur  eine  Hypothese  erklären.  In  jedem  einzelnen  Fall  ist  unter  Be- 
rücksichtigung aller  Verhältnisse  festzustellen,  welches  ^loment  wirksam  war 
und  wodurch  es  veranlasst  ist.  Auch  Birch-Hirschfeld  (1907)  steht  auf 
dem  Standpunkt,  dass  eine  Reihe  verschiedener  Faktoren,  teils  vereinzelt, 
häufiger  miteinander  kombiniert,  die  Entstehung  des  Enophtbalmus  veran- 
lassen kann. 

Das  erste  Moment,  die  Raumveränderung  des  Orbitaltrichters, 
kommt  für  die  Fälle  mit  in  Frage,  bei  denen  eine  ausgiebige  Fraktur  der 
Orbitalknochen  und  Dislokation  der  Fragmente  besteht.  Häufig  ist  der 
Orbitalrand  mit  den  Gesichtsknochen  frakturiert  und  disloziert,  so  dass  schon 
die  Verbreiterung  des  Orbitallricliteis  durch  Verschiebung  der  Knochen 
und  die  Asymmetrie  des  Orbitaleinganges  zu  sehen  und  zu  fühlen  ist.  Auch 
kann  die  Orbitalwand  weitgehende  Depression  erfahren.  Weicht  durch  eine 
klaffende  Lücke  Fettgewebe  in  die  Nebenhöhle  aus,  so  hat  das  zugleich 
eine  Verminderung  des  Orbitalinhaltes  zur  Folge.  Die  Depressionsfraktur 
der  Orbita  mit  Veränderung  des  Orbitaltrichters  ist  auch  durch  Röntgen- 
aufnahme bewiesen  worden.  (Chaillous  1906,  Königsteix  1907,  Birch- 
HiRscBFELD  1905,  1907.)  Letzterer  bringt  ein  instruktives  Radiogramm  als 
Abbildung  (D.  II.  2.  Aufl.,  Kap.  XIII,  S.  178).  Lederer  (1901)  geht  zu  weit, 
wenn  er  diesem  Faktor  anscheinend  gar  keinen  Eintluss  beimessen  will. 

Das  zweite  Moment  ist  die  Abnahme  des  Volumens  des  Or- 
bitalinlialtes,  deren  Zustandekommen  durch  verschiedenartige  Prozesse 
möglich  ist.  Einmal  kann  bei  klaffenden  Frakturen  Fettgewebe  in  eine 
Nebenhöhle  gedrängt  werden.  So  erwähnt  Körber  (1889)  Berstungsbrüche 
der  Augenhöhlenplalten,  die  stärker  geklafft  haben  müssen,  weil  sich  erbsen- 
große Stücke  des  Orbitalfeltes  eingeklemmt  zeigten.  Übertritt  von  Fett- 
gewebe in  die  Schädelhöble  nach  Basisfraktur  konstatierten  durch  Sektion 
V.Wahl  (1883,  Volkmaxx's  Samml.  klin.  Vorträge.  No.  228)  und  Ipsen  (1898, 
Inaug.-Diss.  Greifswald).  Die  Volumsverminderung  des  Orbitalinhaltes  kann 
sodann  bewirkt  werden  durch  eine  fibröse  Verdichtung  und  Schrumpfung, 
mit  der  der  Schwund  des  Fettgewebes  Hand  in  Hand  geht.  Diese  fibröse 
Atrophie  des  Orbitalzellgewebes  wird,  worauf  Lederer  1901)  mit  Rechte 
hinwies,  durch  den  orbitalen  Bluterguss  mit  seinen  Folgen,  außerdem  aber 
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auch  durch  Zerreißung  des  Gewebes  infolge  der  Verletzung,  zumal  wenn  sie 
mit  klaffender  Knochenfraktur  einhergelit,  veranlasst.  Diese  Vorgänge  führen 
zu  fibröser  Verdichtung  und  Narbenbildung,  die  in  der  Umgebung  der  Fraktur 
am  stärksten  sein  können  und  gleichzeitig  zu  einer  Retraktion  des  Auges 
führen.  V^aren  die  Weichteile  bei  der  Verletzung  durchtrennt  und  gequetscht, 
so  wird  die  mit  Atrophie  des  Fettgewebes  einhergehende  fibröse  Verdichtung 
und  Narbenbildung  ebenfalls  einen  höheren  Grad  erreichen.  Je  nach  der 
Art  der  Verletzung  kann  auch  der  Schwund  des  Orbitalgewebes  durch 
Kompression  bei  oder  nach  der  Verletzung  infolge  von  Drucknekrose  und 
Druckatrophie  veranlasst  werden.  Ferner  können  etwaige,  an  schwerere 
Verletzungen  sich  anschließende,  stärker  entzündliche  Vorgänge  die  fibröse 
Schrumpfung  mit  Gewebsatrophie  hervorrufen  oder  vermehren. 

Die  genannten  Vorgänge  erfordern  aber  zu  ihrer  Entwicklung  immer 
eine  gewisse  Zeit,  so  dass  sie  ein  Auftreten  des  Enophthalmus  unmittelbar 
oder  innerhalb  der  ersten  Tage  nach  der  Verletzung,  wie  es  mehrfach  sicher 
beobachtet  wurde,  nicht  erklären  können. 

Gegenüber  der  fibrösen  Atrophie  des  Orbitalgewebes  durch  die  unmittel- 
baren oder  mittelbaren  Folgen  der  Verletzung  —  Gewebszerreißung,  orbi- 
talen Bluterguss,  Knochenfraktur,  Narbenbildung  und  Kompression  —  spielt 
die  vielfach  in  den  Vordergrund  gestellte  tropho-neurotische  Atrophie 
des  Orbitalgewebes  durch  primäre  Läsion  nervöser  Gebilde  (Sympathicus, 
Trigeminus,  trophischer  Fasern)  sicher  nur  eine  untergeordnete  Rolle. 
Möglich  ist,  dass  in  gewissen  Fällen  die  gleichzeitige  Schädigung  der  Nerven 
mitwirkt.  Den  traumatischen  Enophthalmus  aber  allein  auf  Fettschwund 
durch  Nervenlähmung  zu  beziehen,  wäre  nur  dann  angängig,  wenn  man  die 
übrigen  Faktoren  ausschließen  kann  und  wenn  unzweifelhaft  die  anderen 
Symptome  der  Sympathicuslähmung,  vor  allem  die  Verengerung  der  Pupille, 
vorliegen.  Die  Atrophie  des  Fettgewebes  durch  tropho-neurotischen  Einfluss 
würde  zudem  stets  zu  ihrer  Entwicklung  eine  längere  Zeit  erfordern,  so  dass 
dieses  Moment  nur  für  die  langsam  sich  entwickelnden  Fälle  herangezogen 
werden  könnte. 

Die  meisten  der  Fälle,  bei  denen  tropho-neurotische  Atrophie  des  Fett- 
gewebes als  alleinige  Ursache  des  traumatischen  Enophthalmus  angenommen 
wurde,  halten  einer  strengeren  Kritik  nicht  stand. 

Eine  Verminderung  des  Volumens  des  Orbitalinhaltes  könnte  außerdem 
durch  vasomotorische  Einflüsse,  durch  Reizung  der  Vasokonstriktoren  her- 
vorgerufen werden.  Dadurch  entstände  eine  Verminderung  des  Blutgehaltes 
der  Orbita.  Da  es  sich  beim  traumatischen  Enophthalmus  in  der  Regel 
um  bleibendes  und  hochgradiges  Zurückgesunkensein  des  Auges  handelt, 
so  kommt  dieses  Moment  an  sich  nicht  ernstlich  in  Betracht,  ganz  abge- 
sehen davon,  dass  die  Untersuchungen  von  Edmunds  (1900)  u.  A.  nach 
Sympathicusreizung  umgekehrt  Exophthalmus  ergeben  haben. 
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Das  dritte  Moment,  die  Retraktion  des  Bulbus  durch  fibröses 
Gewebe,  geht,  wie  schon  erwähnt,  mit  der  fibrösen  Verdichtung  und 
Schrumpfung  des  Orbitalinhalls  oft  Hand  in  lland  und  wird  durch  dieselben 
unmittelbaren  oder  mittelbaren  Folgen  der  Orbitalverletzung  bewirkt.  Die 
retrobulbäre  Narbenbildung  ist  besonders  stark,  wenn  eine  ausgiebige  Fraktur 
der  Orbitalwand  vorliegt  oder  eine  starke  Zerreißung  des  Orbitalgewebes. 
Bei  Frakturen  fähren  die  periostalen  Narben  zu  dichteren  fibrösen  Wuche- 
rungen und  abnormen  Verwachsungen. 

Bei  dem  vierten  Moment,  der  Änderung  der  normalen  Fixie- 
rung des  Auges,  kommen  vor  allem  in  Frage  die  Verletzung  des  Fascien- 
apparates,  der  von  Merkel  und  Kallius  unter  Hinweis  auf  seine  Bedeutung 
für  die  normale  anatomische  Fixierung  des  Auges  in  diesem  Handb.,  2.  Aufl., 
Kap.  I,  S.  85  näher  beschrieben  ist.  Es  handelt  sich  um  die  Fascien- 
einscheidungen  der  Augenmuskeln,  die  vorn  am  Durchtritt  der  Muskelsehnen 
durch  die  TENON'sche  Kapsel  einmal  N'erbindungen  mit  der  TENON'schen  Kapsel 
eingehen  und  andererseits  mit  dem  Periost  des  Augenhöhlenrandes  in  Gestalt 
von  drei  Insertionen  innen,  außen  und  unten  fest  verwachsen  sind,  nachdem 
die  Fascien  mehrerer  Muskeln  miteinander  zu  breiteren  bindegewebigen 
Zügen,  in  denen  auch  Muskelfasern  nachgewiesen  wurden,  verschmolzen  sind. 
Die  teilweise  oder  vollständige  Zerreißung  dieser  Fascienanheftungen  kann 
einen  sofortigen,  wenn  auch  nicht  hochgradigen  Enophthalmus  veranlassen 
(Cause  1905).  Die  Annahme,  dass  bei  der  Genese  des  traumatischen  Enoph- 
thalmus etwa  die  Lähmung  des  MüLLER'schen  Orbitalmuskels  durch  Sym- 
pathicusläsion  eine  Rolle  spielt,  kann  für  die  meisten  Fälle  ohne  weiteres 
als  ausgeschlossen  betrachtet  werden. 

Weitere  Aufschlüsse  über  die  Pathogenese  des  Enophthalmus  sind  ab- 
gesehen von  der  genauen  Beobachtung  und  klinischen  Analyse  frischer 
Verletzungsfälle  durch  genaue  Seklionsbefunde  von  traumatischem  Enoph- 
thalmus zu  erwarten,  bisher  liegt  ein  solcher  nicht  vor.  Die  verschieden- 
artigen Nebenerscheinungen  am  Bulbus,  an  den  Lidern,  am  Muskel- 
apparat u.  s.  w.,  die  das  Krankheitsbild  höchst  wechselvoll  gestalten  können, 
finden  ihre  Erklärung  entweder  in  der  direkten  Verletzung  durch  die 
einwirkende  Gewalt  oder  in  der  dadurch  veranlassten  Blutung  oder  in 
Quetschung  durch  dislozierte  Knochenfragmente  oder  in  den  Vorgängen  der 
Narbenbildung  und  fibrösen  Verdichtung  des  Orbitalgewebes  oder  in  ent- 
zündlichen Prozessen. 

Um  das  Zustandekommen  des  traumatischen  Enophthalmus  zu  erklären,  sind 
zahlreiche  Hypothesen,  die  sich  anfangs  meist  an  einzelne  Beobachtungen  anschlössen, 
aufgestellt  und  die  in  der  Regel  von  der  unzutreftenden  Voraussetzung  aus- 
gingen, dass  sich  die  Fälle  von  Enophthalmus  einheitlich  erklären  ließen.  Neben 
den  Theorien,  die  vor  allem  mechanische  Faktoren  zur  Erklärung  heranzogen, 
nehmen   die  Theorien,    die  das  Wesentliche   in   einer  Nervenläsion  sahen,  einen 


650  XVII.  Wagenmann.  Verletzungen  des  Auges. 

großen  Raum  ein.  Ich  lasse  eine  Übersicht  über  die  wesentlichsten  Erkläi'ungs- 
versuche  folgen. 

HiMLY  (1843),  der  nach  Wurf  auf  die  Augengegend  plötzlich  Enophthalmus 
fand,  vermutete  als  Ursache  die  Absprengung  der  Trochlea  des  Musculus  obliquus 
superior,  so  dass  die  Sehne  den  Augapfel  nicht  nach  vorn  ziehen  konnte.  Dieser 
Vorgang  ist  nicht  im  stände,  einen  irgend  erheblichen  Enophthalmus  zu  bewirken. 

Durch  Druckschwund  des  Fettpolsters  der  Orbitalhöhle  infolge 
langdauernder  und  gewaltiger  Quetschung  erklärte  Niedex(188I)  in  seinem  Fall 
den  Enophthalmus.  Da  dieser  Fall  in  erster  Linie  den  Anstoß  gab,  den  trau- 
matischen Enophthalmus  als  eigene  Erkrankungsform  aufzustellen,  möge  er  kurz 
angeführt  sein. 

Ein  Bauunternehmer  wurde  durch  einstürzende  Erdmassen  in  einem  Schacht 
verschüttet,  wobei  die  rechte  Gesichts-  und  Kopfhälfte  dem  Druck  besonders  aus- 
gesetzt waren.  Erst  nach  2'/2  Stunden  wurde  der  Mann  befreit.  Die  rechte  Gesichts- 
hälfte war  bläulich  aufgetrieben  und  verdickt.  Nach  8  Tagen  war  der  Patient  her- 
gestellt. Erst  nach  \  4  Tagen  begann  das  Eigentümliche  im  Blick  aufzufallen.  Bei  der 
Untersuchung  6  Wochen  nach  der  Verletzung  erschienen  die  Lider  eingesunken, 
die  obere  Palpebralfalte  eingezogen,  der  Bulbus  um  4  mm  zurückgesunken,  die 
Beweglichkeit  frei,  die  Sehschärfe  normal  und  das  binokulare  Sehen  nicht  gestört. 

Die  Annahme  eines  einfachen  Druckschwundes  wurde  später  vielfach  bean- 
standet, da  die  Zeit  der  einmaligen  Kompression  zu  kurz  gewesen  sei,  um  Druck- 
schwund hervorzurufen. 

Lang  (1889)  zog  die  Raum  Vergrößerung  der  Orbita  zur  Erklärung 
heran  und  führte  aus,  dass  das  Trauma  eine  Fraktur  oder  Depression  eines  Teils 
der  Orbitalwandung  verursache.  Die  Masse  des  Orbitalfettes  reichte  dann  nicht 
aus,  den  vergrößerten  postokularen  Raum  auszufüllen,  so  dass  der  Bulbus  unter 
dem  atmosphärischen  Drucke  einsinke.  Der  LANCr'schen  Erklärung  schlössen  sich 
Fuchs  (1893)  und  Sachs  (1894)  an.  Eingedrücktsein  der  Orbita  gab  auch  Ro- 
berts (1897)  als  Ursache  des  Enophthalmus  an.  Bei  der  in  diesem  Falle  vor- 
genommenen Trepanation  fanden  sich  der  Supraorbitalbogen  und  die  Orbital- 
platte frakturiert,  Knochensplitter  waren  in  die  Orbita,  in  die  Dura  und  in  das 
Gehirn  eingedrungen. 

Wie  schon  erwähnt,  konnte  die  Depressionsfraktur  der  Orbita  mit  Ver- 
änderung des  Orbilaltrichters  durch  Röntgenaufnahme  bewiesen  werden  (Chail- 
Lous  1906,  BiRCH-HiRSCHFELD  190").  Xeulex  (l897)  erweiterte  noch  die  LAXo'sche 
Erklärung.  Er  sah  das  Wesentliche  der  Pathogenese  ebenfalls  in  einer  Frak- 
turierung  einer  Orbitalwand,  die  weiter  einwirkende  Gewalt  dränge  einen  Teil 
des  orbitalen  Fettgewebes  aus  der  Augenhöhle  hinaus,  in  einzelnen  Fällen  werde 
der  Bulbus  an  der  Frakturstelle  durch  adhärente  Narbenstränge  befestigt.  Im 
Sinne  Neulex's  sprachen  sich  auch  Franke   (1898)   und  Manz  (189  8)   aus. 

Gessner  (l  888)  äußerte  zuerst  die  Ansicht,  dass  entzündliche  Reaktion 
und  deren  Fortpflanzung  auf  das  Periost  der  Orbita  und  das  retrobulbäre  Gewebe 
eine  narbige  Schrumpfung  des  retrobulbären  Zellgewebes  zur  Folge  hat,  so  dass 
der  Bulbus  mechanisch  zurücksinkt.  Die  GESSNER'sche  Erklärung  wurde  von 
Darier  (1898)  angenommen.  Auch  Ayres(1899)  und  Treachfr  Collixs  (I  899) 
maßen  entzündlichen  Vorgängen  große  Bedeutung  bei. 

LoEw  (1890)  erweiterte  die  GEssNER'sche  Erklärung  insofern,  als  er  neben 
narbiger  Schrumpfung  des  retrobulbären  Fettgewebes  zugleich  an  eine  wenigstens 
teilweise  narbige  Verwachsung  des  Bulbus  wegen  des  erheblichen  Beweglichkeits- 
defektes denken  möchte. 
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Auch  CoHN  (1  892)  nahm  die  narbige  Tixalion  des  Bulbus  an  der  Bruch- 
stelle der  unteren  Orbitalwand  ,  Fortpflanzung  der  Entzündung  auf  die  Augen- 
muskeln und  Verwachsung  der  Fascia  Tenoni  mit  dem  Bulbus  an. 

Praux  (I  89  9)  unterschied  drei  Arten  von  Enophthalmus,  den  Enophthalmus 
mechanicus,   cicatricius  und   trophoneuroticus. 

Eine  direkte  oder  indirekte  Lockerung  oder  Kontinuitätstrennung 
des  Fascienapparates  der  Orbita  als  Ursache  von  traumatischem  Enoph- 
thalmus wurde  zuerst  von  Plrtscher  (l  899)  angedeutet  und  von  Shoemaker  (1900) 
angenommen.  Er  war  der  Ansicht,  dass  die  Fascienbänder  entweder  durch  Atro- 
phie der  in  ihnen  vorhandenen  glatten  Muskelfasern  infolge  von  Sympathicus- 
lähmung  erschlaffen  oder  bei  der  Verletzung  ein-  oder  abgerissen  werden  können. 
Neuerdings  hat  Cause  (1905)  die  Verletzung  der  muskulären  Fascienbänder  zur 
Erklärung  eines  Falles  von  Enophthalmus  herangezogen. 

Es  handelte  sich  um  eine  Hufschlagverletzung  mit  anfänglicher  Bewusst- 
losigkeit  und  Fraktur  des  Orbitalbodens.  Schon  nach  8  Tagen  wm'de  ein 
Enophthalmus  von  3  mm  mit  Verengerung  der  Lidspalle,  aber  bei  normaler  Pu- 
pille beobachtet.  Calse  misst  der  Zerreißung  oder  Abreibung  aller  oder  einzelner 
Fascienbänder,  die  durch  die  fast  regelmäßig  mit  Infraktion  oder  Fraktur  der 
Orbitalknochen  einhergehende  Kontusion  der  Orbitalregion  verursacht  wird,  eine 
weitgehende  Bedeutung  für  die  Entstehung  des  traumatischen  Enophthalmus  zu. 
Er  möchte  je  nach  dem  Grad  und  der  Entstehungsart  2  Kategorien  von  trau- 
matischem Enophthalmus  unterscheiden.  Für  die  erste  Kategorie  der  Fälle,  zu 
der  er  seinen  Fall  rechnet,  ist  allein  eine  Läsion  der  muskulären  Fascienbänder 
als  Ursache  anzunehmen.  Diese  unkomplizierten  Fälle  sind  die  selteneren  und 
werden  stets  nur  einen  geringen  Grad  von  Enophthalmus  und  frühzeitiges  Auf- 
treten desselben  aufweisen.  Bei  der  zweiten  Kategorie  der  FäUe,  die  häufiger 
sind,  wh'kt  außer  der  Läsion  des  Fascienapparates  sekundär  noch  Fixation  und 
Retraktion  des  Bulbus  im  Sinne  von  Lederer  und  Gessxer  mit.  Auch  kann 
vielleicht  für  vereinzelte  Beobachtungen  die  nervöse  Theorie  durch  Läsion  des 
Sympathicus  in  Frage  kommen. 

Lederer  (1901),  der  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  die  zur  Eridärung  der 
Pathogenese  bisher  aufgestellten  Theorien  einer  eingehenden  Kritik  unterzogen 
hat^  kommt  zu  dem  Schluss,  dass  die  Frage  nach  der  Pathogenese  bisher  als 
ungelöst  zu  betrachten  ist.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  das  im  Wesen  einheitliche 
Bild  des  traumatischen  Enophthalmus  mit  seinen  Begleiterscheinungen  auf  das- 
selbe einheitliche  .Moment  zurückgeführt  werden  muss  und  betrachtet  als  dieses 
mechanische  Moment  die  Blutung  in  das  retrobulbäre  Gewebe.  Lederer 
hat  sich  folgende  Auffassung  über  die  Pathogenese  gebildet.  Die  Verletzung  führt 
zunächst  zu  einer  du'ekten  oder  fortgesetzten  oder  indirekten  Fraktur  der  Orbi- 
talwände. Diese  hat  einen  Bluterguss  in  das  orbitale  Gewebe  zur  Folge  mit 
Zerreißung  desselben  und  nachfolgender  Narbenbildung,  welche  ihrerseits  zur 
Retraktion  des  Augapfels  führt.  Die  mannigfachen  Begleiterscheinungen  des 
traumatischen  Enophthalmus  sind  teils  auf  direkte  gleichzeitige  Läsion  der  ein- 
zelnen Orbitalgebilde  durch  die  Blutung  oder  Knochenfragmente,  teils  auf  die 
Vernarbung  der  Orbitalwandbrüche,  bei  der  die  jeweils  benachbarten  Gebilde  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden  können,   zurückzuführen. 

So  wichtig  auch  das  von  Lederer  angeführte  Moment  für  die  Entstehung 
von  traumatischem  Enophthalmus  ist,  so  kann  es  doch  nicht  verallgemeinert 
werden,  da  vielfach  keine  nennenswerten  Orbitalblutungen  vorlagen.  Nur  in 
einzelnen  Fällen  wurde  bisher  anfangs  Exophthalmus  und  nachfolgend  Enophthal- 
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mus  nachgewiesen  (z.  B.  Lederer  1901,  v.  Luniewski  1903,  eigene  Beobachtung). 
Umgekehrt  wird  nach  schwerer  Orbitalverletzung  hochgradiger  Exophthalmus 
durch  retrobulbären  Bluterguss  beobachtet,  ohne  dass  sich  Enophthalmus  an- 
schließt. Auch  kann  dieser  Faktor  für  die  Fälle,  in  denen  der  Enophthalmus 
innerhalb  der  ersten  Woche  nach  der  Verletzung  auftrat,  nicht  in  Betracht 
kommen.  Lederer  geht  von  der  nicht  zutreffenden  Voraussetzung  aus,  dass  der 
traumatische  Enophthalmus  eine  einheilliche  Erkrankungsform  sei  und  einheiÜich 
erklärt  werden  könne. 

Eine  Lähmung  des  Sympathicus  hat  Schapringer  (1890)  in  einem  Falle 
zur  Erklärung  herangezogen,  der  durch  das  schnelle  Auftreten,  den  geringen 
Grad  und  das  rasche  Verschwinden  innerhalb  von  3  Tagen  von  den  sonstigen 
Fällen  von  traumatischem  Enophthalmus  abweicht.  Bei  einem  7jährigen  Mäd- 
chen wurde  nach  Fall  mit  der  rechten  Schläfe  gegen  ein  eisernes  Gitter  schon 
2  Stunden  später  von  der  Mutter  Herabhängen  des  Oberhdes  und  Zurückgesunken- 
sein des  Auges  beobachtet.  Bei  der  ärztlichen  Untersuchung,  ca.  6  Stunden 
nach  der  Verletzung,  fand  sich  außer  Ptosis  Enophthalmus  von  schätzungsweise 
2  mm  und  Hypotonie  des  Bulbus  bei  normalem  sonstigem  Augenbefund.  Vor 
allem  w^ar  die  Pupille  normal.  Die  3  Symptome  waren  Tags  darauf  wesentlich 
gebessert  und  nach  3  Tagen  vollkommen  verschwunden.  Ptosis  und  Enophthal- 
mus wurden  auf  eine  Lähmung  des  MüLLER'schen  Orbitalmuskels,  die  Spannungs- 
verminderung des  Auges  auf  Seki'etionsstörung  bezogen.  Als  Ursache  wurde 
angenommen  eine  Lähmung  des  Sympathicus,  wahrscheinHch  der  Badix  sym- 
pathica,  des  Ganglion  ciliare,  infolge  eines  Blutergusses. 

Beer  (1892)  widersprach  der  Erklärung  und  nahm  vielmehr  eine  Reizung 
vasomotorischer  Sympatliicusfasern  an,  die  durch  Gefäßkrampf  eine  vorüber- 
gehende Volumenverminderung  bewirkt  haben. 

Lederer  (1901)  möchte  diesen  Fall  überhaupt  nicht  als  traumatischen 
Enophthalmus  auffassen,  da  zu  dem  Begriff  ein  dauernder  Zustand  Voraussetzung 
sei.  Das  geht  zu  weit.  Da  der  Enophthalmus  nach  Verletzung  keine  einheit- 
liche Erkrankung  ist,  kann  man  auch  diesen  Ausnahmefall  nicht  ausschließen. 
Die  Erklärung  dieses  Falles  bietet  gewisse  Schwierigkeit,  zumal  mit  der  Parese 
des  Sympathicus  das  normale  Verhalten  der  Pupille  nicht  recht  im  Einklang  steht. 
Doch   wird  man  für  solche  Ausnahmefälle  Nervenläsion  annehmen  können. 

Beer  (189'2)  sah  die  Ursache  des  traumatischen  Enophthalmus  in  dem 
Zurücksinken  des  Bulbus  infolge  von  Volumsverminderung  des  Orbitahnhaltes 
durch  Atrophie  des  retrobulbären  Fett-  und  Zellgewebes.  Den  Schwund  des 
Fettpolsters  bezog  er  aus  Analogieschlüssen  auf  eine  Läsion  nervöser  Centren 
oder  Bahnen  und  zwar  ist  vorzugsweise  an  den  Sympathicus,  aber  auch  an  den 
Trigeminus  zu  denken.  Speciell  möchte  er  an  eine  Läsion  der  Ganglien 
(Ganglion  ciliare)  und  peripherer  Nervenzweige  in  der  Or-bita  als  Ursache 
der  trophoneurotiscben  Atrophie  denken.  Schapringer  (l  893)  hat  für  die 
Fälle  von  permanentem  Enophthalmus  ebenfalls  die  Lähmung  trophischer 
Fasern,  eventuell  verbunden  mit  Lähmung  der  MüLLER'schen  Muskulatur,  an- 
genommen. 

Purtscher  (l  899)  stimmte  der  neurotischen  Hypothese  Beer's  für  die  so- 
genannten reinen  Fälle  von  Enophthalmus,  d.  h.  für  die,  bei  denen  anscheinend 
keine  Orbitalwandfraktur  besteht,  zu.  Trophische  Läsion  des  Fettgewebes  nahm 
Böhmer  (1899)  an  und  einfache  Atrophie  Fischer  (1  899). 

Die  Syinpathicuslahmung  mit  ihrer  Wirkung  teils  auf  das  Fettgewebe  teils 
auf   den  MüLLER'schen   Orbilalmuskel    wurde    noch  mehrfach  als  Ursache  heran- 
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gezogen,  so  von  v.  Luniewski  (1903),  Denk;  (1899),  de  Sciiweinitz  (1895),  Kil- 
bukn(1903),  Bistis  (1  905),  Beugmeister  (1  907)  in  einem  Falle  mit  gleichzeitiger 
Pupillenverengerung  und  negativem  Röntgenbefund. 

Die  Schädigung  wurde  dabei  verlegt  teils  in  die  peripheren  Fasern,  teils  in 
das  Ganglion  ciliare,  teils  in  die  Wurzel  des  Ganglion  ciliai-e.  de  Micas  (l  900) 
nahm  Entzündung  des  Sympathicus  mit  Reizung  als  Ursache  an. 

Eine  weitere  Theorie  über  die  Läsion  des  Sympathicus  und  ihren  Silz 
stellte  Maklakow  (i  8  98)  auf.  Im  Hinblick  auf  die  sonstigen  Nervenlähmungen 
liegt  nach  ihm  die  Läsionsstelle  peripher  und  zwar  2  mm  vor  dem  Foramen 
opticum  und  direkt  hinter  dem  Ganglion  ciliare,  da  hier  der  obere  Ast  des 
Oculomotorius,  die  sympathischen  Nerven,  der  Abducens,  der  untere  Ast  des 
Oculomotorius,  die  Arteria  ophthalmica  und  in  einiger  Entfernung  der  Ramus 
nasociliaris  vom  Trigeminus  zusammenliegen.  Hier  entsteht  nach  ihm  eine 
Blutung  aus  der  Arteria  ophthalmica,  die  zu  Exophthahnus  und  durch  Nerven- 
reiz zur  Kontraktion  des  Muskeltrichters  führt,  so  dass  ein  abgeschlossener  Raum 
in  der  Orbita  entsteht.  Die  Blutung  wird  dadurch  auf  diese  Gegend  lokalisiert 
und  zieht  die  Nerven  in  Mitleidenschaft.  Je  nach  der  Mitverletzung  der  Nerven 
möchte  er  dann   3   Grade  in  der  Schwere  der  Verletzung  unterscheiden. 

In  einem  Falle  von  Enophthalmus  nach  Verletzung  durch  schneidendes 
Werkzeug,  bei  dem  sich  eine  \  cm  lange  Weichteilwunde  am  oberen  Orbital- 
land  und  1 0  Tage  später  4  mm  tiefes  Zurückgesunkensein  des  Bulbus  fand, 
nahm  Bistis  (1902)  ebenfalls  Paralyse  des  Sympathicus  an.  Er  stellte  sich  die 
Wirkung  der  Verletzung  so  vor,  dass  sie  eine  Erregung  des  Nervus  supraorbitalis 
hervorrief,  die  sich  durch  das  Ganglion  ciliare  auf  die  sympathisclie  Wurzel  des- 
selben erstreckte,  ihre  Funktion  hinderte  und  eine  Lähmung  der  den  orbitalen 
MüLLER'schen  Muskel  innervierenden  Fasern  des  Sympathicus  veranlasste. 

Den  Trigeminus  selbst  und  nicht  seine  sympathischen  Fasern  machte  in 
einem  Fall  Denig(1894)  für  das  Zustandekommen  des  Enophthalmus  und  der 
gleichzeitig  bestehenden  geringen  halbseitigen  Gesichtsatrophie  verantwortlich.  Ein 
2  6 jähriger  Mann  war  I  lu  tief  auf  die  Hnke  Kopfseite  (Scheitelbein)  gefallen  und 
hatte  eine  Basisfraktur  mit  doppelseitiger  Abducensparese  davongetragen.  Nach 
6  Wochen  fand  sich  Enophthalmus  von  3  mm,  PupillendifTerenz,  sowie  An- 
ästhesie im  Trigeminusgebiet,  deutliche  Abflachung  der  Wange  und  halbseitiges 
Schwitzen. 

In  einem  späteren  Falle  nahm  Denk;  (1899)  die  Verletzung  der  sym- 
pathischen Wurzel  des  Ganglion  ciliare  als  Ursache  des  Fettschwundes  an.  Für 
eine  Anomalie  trophischer  resp.  vasomotorischer  Augennerven  sprach  sich 
Talko  (1881)  in  einem  Falle  aus,  während  Beer  (1892)  diesen  Fall  durch  an- 
dauernde Vasokonstriktion  mit  dadurch  bewirkter  Nutritionsstörung  erklären 
wollte.  An  einen  Reizzustand  in  einem  Teile  des  vasomotorischen 
Centrums  möchte  Michel  (1890)  denken,  wenn  nach  schweren,  durch  Ein- 
wirkung   stumpfer  Gewalt    entstandenen  Kopfverletzungen  Enophthalmus  auftritt. 

Paxas(1902)  erklärte  den  traumatischen  Enophthalmus  durch  verminderte 
Blutzufuhr  zu  den  Gefäßen  der  Orbita  infolge  einer  Irophischen  Störung  der 
Gefäßwände.  Dadurch  komme  es  zu  rapidem  Schwunde  des  Fettpolsters,  eventuell 
könne  auch  die  Retraktion  infolge  eines  retrobulbären  Hämatoms  zu  Verminderung 
des   Orbitalinhaltes  führen. 

Befund.  Die  unmittelbaren  Verletzungsfolgen  sind  verschieden,  je 
nach  der  Art  und  der  Schwere  der  Verletzung.    Meist  finden  sich  anfangs 
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Zeichen  der  schweren  Orbitalverletzung,  in  der  Regel  mit  Erscheinungen  der 
Fraktur  und  oft  mit  Weichteilvvunden.  Vielfach  bestehen  Symptome  der 
Schädelfraktur.  Wie  erwähnt  schwankt  die  Zeit  des  Auftretens  des 
Enophthalmus.  Nur  selten  wird  er  innerhalb  der  ersten  Tage  konstatiert, 
meist  tritt  er  erst  als  Folgezustand  und  Ausgang  der  Verletzung  auf  und 
erfordert  zu  seiner  Entwicklung  einige  Wochen. 

Fig.  60. 


Ausgang  von  Hufschlagverli'tzung  luit  Fraktur  der  Nasenwurzel  und  des  oberen  inneren  Orbitalrandes.    Tief 

eingesunkene  Nasenwurzel. 
R.  Ä.    Enoplithalmus.      L.  A.    Thränensaekblennorrlioe. 


Bei  den  Patienten,  die  erst  später  zur  genauen  Untersuchung  kommen, 
bestehen  in  vielen  Fällen  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Hautnarben  in 
der  Umgebung  des  Orbitaleinganges,  die  häufig  bogenförmig  verlaufen  und 
sich  auf  die  Lider  erstrecken  können,  ferner  deutlich  sichtbare  und  fühlbare 
Deformierung  des  Orbitaleinganges  oder  der  Orbitalwand  durch  Knochen- 
fraktur. Beides  trägt  zu  der  Entstellung  bei  (Fig.  CO).  Stets  findet  sich 
eine  Verengerung  der  Lidspalte  und  eine  cirkumbulbäre  Einsenkung 
der  Lider.  Besonders  am  oberen  Lid  ist  die  Palpebralfalte  meist  unter  dem 
Orbitalrand  tief  einsezotren  und  die  Beweglichkeit  des  oberen  Lides  in  der 
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Regel  behindert,  luu'  in  wenigen  Fällen  erschien  die  Beweglichkeit  der  Lider 
trotz  Lidspaltenverengerung  frei.  Der  Bulbus  erscheint  bei  geringen  Graden 
um  2 — 4  mm,  bei  hohen  Graden  selbst  bis  zu  10  mm  zurückgesunken. 
Die  Patienten  erwecken  auf  den  ersten  Blick  ganz  den  Eindruck,  als  trügen 
sie  ein  künstliches  Auge,  wie  Nieden  den  Befund  treffend  charakterisierte 
(Fig.  61).    Wie  Lederer  (1901)  des  näheren  ausführte,  unterscheidet  sich  die 

Fi£^.    61. 


R.  A.    Enophthalmus    traumaticus    nach  Kuhliornstoßverletzuiig    mit  Atropliia   nervi   optici.    Narbige  Ein- 
ziehung  des  oberen   Lides,    an   beiden   Lidern   außen   narbige  Einlcerbung   mit   feinen   symblepharonartigen 
Narbensträngen.    Verengerung   der  Lidspalte.     Mäßige  Divergenz.    Beweglichkeitsbeschränkung  nach  oben, 
außen  und  innen.    Papille  weiß,  scharf  begrenzt.     Gefäße  eng.    Amaurose. 

Ptosis  bei  Enophthalmus  wesentlich  von  der  gewöhnlichen  Lähmung  des 
Muse,  levator  palp.  sup.,  da  einmal  eine  tiefe  Einziehung  des  Oberlides  unter 
dem  Orbitalrand  besteht  und  da  trotz  mangelnder  Hebung  des  Lides  das- 
selbe nicht  vollständig  herabhängt.  Des  weiteren  sind  die  Ptosis  und  die 
Lidspaltenverkleinerung  wahrscheinlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  eine 
bloße  Folge  des  Zurückweichens  des  Bulbus,  sondern  als  eine  dem  Zurück- 
sinken   des    Augapfels    gleichgeordnete  Verletzungsfolge    mit   mechanischer 
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Behinderung  anzusehen.  Die  Ursache  dieser  Behinderung  ist  in  einer  Ver- 
änderung des  Muskels  und  seiner  Nachbarschaft  durch  die  Orbitalwandfraktur, 
die  Blutung  und  deren  Folgen,  die  in  abnormer  Narbenbildung,  Verwach- 
sungen U.S.W,  beruhen,  zu  suchen.  Darier  (1898)  fand  das  obere  Lid 
emporgezogen,  anscheinend  durch  narbige  Schrumpfung,  da  bei  dem  Ver- 
such, das  Lid  umzuklappen,  beträchtlicher  Widerstand  gefühlt  wurde. 


Fi?.   62. 


E.A.    Hufschlagveilotzung  vor  7  Jahren.    Fraktur  des  Stirnbeins  und  der  Stirnbeinhöhlp.    Die  Gegend  jetzt 
tief  eingesunken,  Schiefstand  der  Nase.    Starker  Strabismus  divergeus  mit  Beweglichkeitsbeschränkung  des 

Auges  nach  innen. 


Bei  geringen  Graden  von  Enophthalmus  kann  die  Beweglichkeit  des 
Bulbus  normal  sein  und  promptes  binokulares  Sehen  bestehen.  Überaus 
häufig  und  bei  den  hohen  Graden  stets  ist  aber  eine  Störung  in  der  Be- 
weglichkeit und  je  nachdem  auch  Doppeltsehen  vorlianden.  Besonders  oft 
(unter  den  52  Fällen  in  Lederer's  Tabelle  22  mal)  ist  die  Hebung  des  Aug- 
apfels beeinträchtigt,  zusammen  mit  einer  verminderten  Lidhebung.  Sehr 
häufig  ist  auch  die  Auswärts wendung  behindert.  Vielfach  zeigt  sich  eine 
Beweglichkeitsbeschränkung  nach  mehreren  oder  allen  Seiten.  Daneben 
wird   ausgesprochene  Lähmung  beobachtet,    die  sich  auf  einzelne  Muskeln 
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beziehen  lässt,  so  des  Rectus  externus,  Obliquus  inferior  (Fuchs  1893, 
Sachs  1894),  des  Uectus  internus  u.  s.  w.  (Fig.  62).  Denig  (1894)  beobachtete 
doppelseitige  Abducenslähmung.  Diese  Lähmungen  können  orbitalen  oder, 
wie  in  dem  DENic'schen  Fall,  basalen  Ursprungs,  durch  die  Verletzung  hervor- 
gerufen, sein.  Vor  allem  aber  sind  bei  den  Beweglichkeitsstürungen  Narben- 
bildung in  den  Muskeln  oder  in  ihrer  Umgebung,  Fixation  des  Bulbus  durch 
bindegewebige  Stränge  die  Ursache,  so  dass  die  Bewegung  des  Augapfels 
durch  mechanische  Hindernisse  behindert  wird;  der  Bulbus  erscheint  wie 
durch  etwas  festgehalten.  Dadurch  bekommen  die  Doppelbilder  einen 
atypischen  Charakter. 

Der  Bulbus  zeigt  sich  gar  nicht  selten  in  toto  etwas  verschoben,  z.  B. 
nach  unten  (8  mal  in  Lederer's  Zusammenstellung).  Die  Ablenkung  erfolgt 
gern  nach  der  Seite  der  nachweisbaren  oder  vermutlichen  Stelle  der  Orbital- 
wandfraktur; die  Ursache  ist  ebenfalls  wieder  in  narbigen  Verwachsungen 
des  Orbitalinhaltes  mit  der  Frakturstelle  zu  suchen. 

Der  Bulbus  selbst  kann  völlig  normal  sein  und  volle  Sehschärfe 
besitzen  oder  mannigfache  Veränderungen  aufweisen,  die  teils  durch  direkte 
Kontusion  des  Auges,  teils  durch  Läsion  der  zu  ihm  gehenden  Nerven  durch 
die  Verletzung  und  ihre  Folgen  veranlasst  sind.  Die  verschiedenen  Ver- 
änderungen lassen  eine  einheitliche  Erklärung  nicht  zu.  Hierher  gehören 
die  Pupillenveränderungen.  Älehrfach  wurde  Mydriasis,  eventuell  verbunden 
mit  Starre  (Franke  1898,  Flemming  1900,  Treacher  Coi.lins  1899),  sowie 
in  einzelnen  Fällen  auch  Verengerung  der  Pupille  (Fuchs  1893,  Neulen  1897, 
Bergmeister  1907)  beobachtet,  während  in  den  meisten  Fällen  die  Pupille 
normale  AVeite  und  Reaktion  darbot.  In  einzelnen  Fällen  wurde  Akkommo- 
dationsstörung  gefunden  (Lang  1889,  Beer  1892,  deMicas  1900),  seltener  Ver- 
minderung des  Augendruckes  beobachtet  (Schapringer  1890,  Morton  1895, 
Treacher  Collins  1899,  Birch-Hirschfeld  190o,  Daulnoy  1900).  Zu  nennen 
sind  offenkundige  Kontusionsfolgen  wie  Iridodialyse,  Linsenluxation,  Glas- 
körperblutungen, Netzhautblutungen,  Maculaveränderungen,  Aderhautrisse,  die 
z.  B.  in  den  von  Hüne  (1898)  und  Härtung  aus  der  Jenaer  Augenklinik  mit- 
geteilten Fällen  mehrfach  vorlagen,  selbst  Skleralruptur  und  anderes.  Durch 
diese  mannigfachen  Veränderungen  kann  das  Sehvermögen  und  Gesichtsfeld 
(durch  Skotome  und  Einengung)  beeinträchtigt  sein.  Vor  allem  aber  können 
Herabsetzung  der  Sehschärfe,  Farbenstörung  und  Gesichtsfeldveränderungen 
bis  zur  Amaurose  durch  Läsion  des  Opticus  infolge  der  Orbitalwandfraktur,  die 
sich  gern  bis  in  den  Canalis  opticus  fortsetzt,  ausnahmsweise  auch  durch 
direkte  Opticusläsion,  hervorgerufen  werden.  Entsprechend  diesen  mannig- 
fachen Veränderungen  gestaltet  sich  der  ophthalmoskopische  Befund  ganz 
verschieden.  Von  sonstigen  Komplikationen  sind  zu  nennen  je  nach  der 
Lage  der  Fraktur  die  Anästhesie  und  Parästhesie  im  peripheren  Trige- 
minusgebiet,  orbitalen  oder  basalen  Ursprunges,  Atrophie  der  Gesichtshälfte, 
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Facialislähmung ,  Lähmung  des  Olfactorius,  Acusticus,  Hemiplegie  (Darier) 
u.  s.  w. 

Diagnose.  Die  Feststellung  des  Zurückgesunkenseins  des  Bulbus  macht 
keine  besondere  Schwierigkeit.  Es  empfiehlt  sich  eventuell  exakte  Messung 
mit  einem  ExOphthalmometer. 

Um  zu  einer  richtigen  Vorstellung  über  die  veranlassenden  Faktoren 
zu  gelangen,  ist  in  jedem  einzelnen  Fall  genaue  Berücksichtigung  aller  Um- 
stände, Art  der  Verletzung,  Zeit  des  Auftretens  u.  s.  w.,  sowie  eine  ge- 
naue Analyse  aller  Symptome  notwendig. 

Zur  Feststellung  einer  Fraktur  kann  gegebenenfalls  die  Röntgenauf- 
nahme herangezogen  werden,  wenn  auch  feine  Fissuren  dabei  entgehen. 

Unter  den  Symptomen  ist  dem  Verhalten  der  Pupille  besondere  Be- 
achtung zu  schenken,  sowie  stets  festzustellen,  was  von  Veränderungen  am 
Bulbus  durch  direkte  Kontusion  veranlasst  ist. 

Prognose.  Der  Enophthalmus  traumaticus  bleibt  dauernd  bestehen. 
Eine  Ausnahme  machte  der  in  seinem  Verlauf  ungewöhnliche  Fall  von 
ScHAPRiNGER  (1890),  bei  dem  der  geringe  Enophthalmus  nach  2  Stunden  auf- 
getreten und  nach  3  Tagen  verschwunden  war.  Auch  de  Micas  (i900)  sprach 
von  Heilung.  Eine  geringe  Besserung  des  Enophthalmus  will  Roiimer  (i  899) 
durch  elektrische  Behandlung  erzielt  haben,  ebenso  Bistis  (1902). 

Im  übrigen  hängt  die  Prognose  von  den  sonstigen  Nebenverletzungen 
und  Folgeerscheinungen  der  Orbitalverletzung  ab,  die  je  nach  der  Art  der 
Läsion  zum  Teil  einer  Besserung  fähig  sind.  Im  Fall  Roberts  (1896)  trat 
Exitus  letalis  durch  Pachymeningitis  nach  Orbitaldachfraktur  ein. 

Die  Behandlung  der  Verletzung  im  frühen  Stadium  muss  nach  den 
bei  Orbital  Verletzungen  zu  beobachtenden  Regeln  erfolgen.  Bei  ausgebil- 
detem Enophthalmus  wird  die  Behandlung  meist  wenig  Aussicht  auf  Erfolg 
bieten  und  symptomatisch  sein  müssen,  z.  B.  bei  lästigem  Doppeltsehen 
empfiehlt  sich  Ausschluss  des  Auges  vom  Sehakt  durch  Tragenlassen  eines 
mattgeschliffenen  Glases  oder  einer  Binde.  Darier  (1898)  berichtete  über 
ganz  erhebliche  Besserung  des  Zustandes  durch  Tenotomie  der  vier  geraden 
Augenmuskeln.  Dass  Böhmer  durch  elektrische  Behandlung  geringe  Besse- 
rung erreicht  haben  will,  wurde  bereits  erwähnt.  Bei  der  Natur  der  Ver- 
änderungen wird  die  Galvanisation  wenig  leisten  können, 

Dass  einzelne  der  Nebenerscheinungen  durch  geeignete  Behandlung  ge- 
bessert werden  können,  beweist  der  Fall  von  Fuchs/Saciis  (1893,  1894), 
in  dem  die  isolierte  Lähmung  des  Obliquus  inferior  durch  Tenotomie  des 
Rectus  superior  am  andern  Auge  geheilt  wurde. 
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§  138.  Das  Wesen  des  traumatischen  intermittierenden  En-  und 
Exophthalmus  besteht  in  dem  Zusammenwirken  folgender  Momente: 
es  liegt  eine  variköse  Ektasie  der  Orbitalvenen  vor,  so  dass,  je  nach  der 
Füllung  der  Venen  das  Volumen  des  Orbitalinhaltes  und  damit  die  Stellung 
des  Bulbus  schwankt.  Alles,  was  den  Füllungszustand  der  Venen  vermehrt, 
ruft  den  Exophthalmus  hervor  und  steigert  ihn.  Die  Individuen  können 
willkürlich  durch  Bücken,  Anstrengung  der  Bauchpresse,  Druck  auf  die 
Jugularvenen  u.  s.  w.  Stauung  und  damit  den  Exophthalmus  veranlassen. 
Das  Zurücksinken  des  Bulbus,  der  Enophthalmus  rührt  daher,  dass  das 
Orbitalfett  geschwunden  ist.  Dadurch  kann  der  Bulbus  bei  schwacher 
Füllung  der  Venen  zurücksinken.  Der  Schwund  des  Orbitalfettes  ist  als 
sekundäre  Folge  der  Venenektasie  —  als  Druckatrophie  —  anzusehen. 
Den  Fettschwund  auf  gleichzeitige  Sympathicuslähmung  zu  beziehen,  wie 
Grunert  (1898)  in  seinem  Fall  annahm  und  von  anderer  Seite  (Terson, 
Trombetta  u.  s.  w.)  für  den  spontanen  intermittierenden  En-  und  Exoph- 
thalmus angenommen  wurde,  trifft  wohl  nicht  zu. 

Wenn  ja  auch  der  intermittierende  En-  und  Exophthalmus  in  der 
Regel  spontan  entsteht,  so  sind  doch  mehrere  Fälle  mitgeteilt,  in  denen 
die  Entstehung  der  Venenektasie  sicher  auf  ein  Trauma  der  Orbital- 
gegend oder  des  Schädels  zurückzuführen  ist. 

Möglich  ist,  dass  in  dem  einen  oder  anderen  Fall  eine  gewisse  Dis- 
position zur  Venenektasie  vorliegt  und  das  Trauma  nur  die  Entwicklung  der 
Erkrankung  befördert  oder  auslöst.  In  einzelnen  Fällen  erscheint  fraglich 
oder  unwahrscheinlich,  ob  ein  angeblich  vorangegangenes  Trauma  eine  ur- 
sächliche Rolle  spielte.  Birch-Hirschfeld  (1907)  misst  dem  Trauma  bei  der 
Genese  des  intermittierenden  Exophthalmus  keine  wesentliche  Bedeutung  bei. 

Fälle,  in  denen  ein  Trauma  mehr  oder  weniger  sicher  als  Ursache  in 
Frage  kommt,  sind  mitgeteilt  von  Schwahzschild  (1892),  Sturz  vom  Wagen, 
Elscfinh;  (1892),  Fall  mit  dem  Pferde,  Panas  (1894),  Stoß  gegen  die  Augen- 
braue, Tkeacher  Coli.ins  (1895),  Kopfverletzung  durch  Crickettball ,  van  Duyse 
und  HniiiOsiA  (1895),  Stoß  an  die  Schläfe,  Weiss  (1897),  Fall  von  der  Treppe, 
Phiestlev-Smith  (1897),  Kopfverletzung,  Grunert  (1898),  Sturz  auf  den  Hinter- 
kopf mit  Schädelbruch,  Voigt  (190  4),  Sturz  aus  2  m  Höhe,  Chauj-üus  (1906), 
Stoß  mit  Schaufelstiel,  Pasetti  (1906),   Verletzung  der  Augenbraue. 
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An  diese  traumatischen  Fälle  schließen  sich  die  an,  bei  denen  während 
starker  körperlicher  Anstrengung  plötzlich  der  intermittierende  Exoph- 
thalmus entstanden  ist.  War  diese  Anstrengung  bei  der  Betriebsarbeit 
erfolgt  und  überschritt  sie  das  gewöhnliche  Maß  der  Arbeit,  so  wird  die 
Erkrankung  als  Betriebsunfall  eventuell  anzusehen  sein,  auch  wenn  die  Dis- 
position zur  Varicenbildung  der  Orbitalvenen  vorlag. 

Wegen  des  weiteren  Befundes  des  intermittierenden  En-  und  Exoph- 
thalmus verweise  ich  auf  die  ausführliche  Darstellung  von  Birch-Hirschfeld 
in  diesem  Handbuch.    2.  Aufl.  1907,  Kap.  XIII,  S.  105. 
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Luxatio  und  Avulsio  bulbi. 

§  139.  Unter  der  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  kann  der  Augapfel  aus 
der  Augenhöhle  herausgequetscht,  herausgehebelt  oder  herausgerissen  werden. 
Je  nach  dem  Grad  der  Verletzung  können  die  Verbindungen  des  Auges, 
vor  allem  die  Muskeln  und  der  Sehnerv  unverletzt  bleiben  oder  zum  Teil 
oder  vollständig  zerrissen  werden. 
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Berlin  (1880)  folgte  der  Erklärung  von  Mackexzie  und  bezeichnet  als 
Luxation  des  Bulbus  einen  Exophthalmus  von  demjenigen  Grade,  dass  der 
Augapfel  aus  der  Orbita  hervorgetreten  ist  und  vor  dem  Septum  orbitale  liegt. 
Weiter  gehört  nach  ihm  zu  dem  Begriff,  dass  der  normale  Zusammenhang 
des  Augapfels  mit  den  Gebilden  der  Augenhöhle  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  erhalten  ist.  Ist  dieser  im  wesentlichen  oder  vollständig  aufge- 
hoben, so  sprechen  wir  nicht  mehr  von  einer  Luxation,  sondern  von  einer 
Avulsion. 

Die  Bezeichnungen  Luxation  und  Avulsion  sind  auch  jetzt  die 
üblichsten.  Früher  waren  die  verschiedensten  Bezeichnungen  für  den  Vor- 
fall des  Augapfels  angewandt,  wie  Rothenspieler  (1898)  in  einer  historischen 
Studie  näher  ausgeführt  hat.  Gebraucht  wurden  unter  anderen  die  Namen: 
Prolapsus,  Ptosis,  Proptosis,  Expressio,  Hernia  bulbi,  Ophthalmoptosis. 
Wie  schon  Za..nder  und  Geissler  (1864)  betonten,  kommen  verschiedene 
Grade  der  Luxation  des  Bulbus  vor  und  alle  möglichen  Übergänge  zur 
Avulsio  bulbi.  Die  Luxation  stellt  den  höheren  Grad  des  Exophthalmus 
und  die  Avulsion  den  höheren  Grad  der  Luxation  dar.  So  finden  sich 
Übergänge  zum  Exophthalmus  derart,  dass  ein  Lid,  z.  B.  das  untere,  schon 
hinter  der  Sklera  liegt,  während  das  andere  Lid  die  Sklera  noch  zum  Teil 
deckt.  Bei  der  unkomphzierten  Luxation  ist  der  Augapfel  aus  der  Augen- 
höhle unter  Spannung  der  Muskeln  und  des  Sehnerven  hervorgetreten,  liegt 
vor  dem  Septum  orbitale  und  die  Lider  sind  hinter  dem  Augapfel  zusammen- 
gekniffen. Sodann  kommen  neben  der  Luxation  des  Augapfels  alle  mög- 
hchen  Grade  von  Zerreißung  der  Weichteile  vor.  Die  Zerreißung  kann 
sich  auf  einzelne  Muskeln  beschränken.  In  anderen  Fällen  sind  die  Muskeln 
in  größerer  Zahl  zerrissen,  während  der  Sehnerv  noch  unzerrissen  das 
Auge  hält.  Des  weiteren  kann  auch  der  Opticus  zerreißen.  Der  Bulbus 
hängt  auf  der  Wange,  je  nachdem  noch  durch  einzelne  Muskeln  und  Binde- 
hautreste gehalten.  Und  schließhch  können  alle  Weichteilverbindungen 
durchgerissen  sein,  der  Bulbus  ist  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  dem 
Körper  völlig  herausgerissen  und  je  nachdem  zu  Boden  gefallen  oder 
geschleudert.  Diese  mannigfachen  Übergänge  vom  Exophthalmus  zur 
Luxation  und  bis  zur  völligen  Avulsion  deuten  darauf  hin,  dass  die  gleich- 
artige Gewalteinwirkung,  je  nachdem  sie  mehr  oder  weniger  zur  Geltung 
kommt,  im  einzelnen  Fall  den  Grad  der  Verletzung  bestimmt.  Luxation 
und  Avulsion  gehören  als  graduelle  Unterschiede  zusammen  (Birch-Hirscb- 
feld   1907). 

Eine  zusammenfassende  Besprechung  der  traumatischen  Luxation  und 
Avulsion  des  Auges  findet  sich  u.  A.  bei  Zander  und  Geissler  (1864), 
Berlin  (1880),  Praun  (1899),  Bircb-Hirschfeld  (1907). 

Verletzungsursache  und  Zustandekommen  der  Luxation  und 
Avulsion  des  Auges.     Die  verschiedensten  auf  die  Orbita   einwirkenden 
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Ursachen  können  die  Luxation  und  Avulsion  des  Augapfels  erzeugen,  und 
verschiedene  mechanische  Vorgänge  sind  dabei  wirksam.  Unter  den 
mannigfachen  Verletzungsursachen  giebt  es  aber  einzelne  Gruppen  gleich- 
artiger Verletzungen,  bei  denen  derselbe  Mechanismus  der  Verletzung,  die- 
selbe Veranlassung,  Gruppierung  und  Aufeinanderfolge  der  mechanischen 
Vorgänge  Platz  greifen.  Die  wirksamen  mechanischen  Momente  sind  im 
wesentlichen  die  Raumverminderung  der  Orbita,  Hebelwirkung  auf  das 
Auge  durch  stumpfe,  zwischen  Bulbus  und  Orbitalrand  eingedrungene  Fremd- 
körper und  Zugwirkung  nach  vorn. 

Eine  wohlcharakterisierte  Gruppe  von  Luxatio  und  Avulsio  bulbi 
bilden  die  Fälle  von  Selbstverstümmelung  bei  Geisteskranken, 
die  sich  selbst  die  Verletzung  mit  den  Fingern  beibringen  in  dem  Bestreben, 
ein  oder  beide  Augen  herauszureißen.  Da  die  mechanischen  Vorgänge  und 
der  anatomische  Befund  des  verletzten  Auges  mit  am  besten  aufgeklärt 
sind,  so  soll  diese  Gruppe  zuerst  abgehandelt  werden. 

Der  Trieb  zu  dieser  Art  von  Selbstverstümmelung  findet  sich  vor  allem 
bei  Maniakalischen  mit  religiösen  Wahnideen,  schreckhaften  Hallucinationen, 
bei  Melancholischen,  selten  bei  Paralytikern  mit  Wahnideen,  bei  Paranoia. 
Auch  ist  er  beobachtet  im  Delirium  tremens  oder  in  hochgradiger  Be- 
trunkenheit. Die  Patienten  mit  religiösen  Wahnideen  und  Hallucinationen 
hören  zuweilen  eine  Stimme,  die  ihnen  den  bekannten  Bibelspruch  zuruft: 
Wenn  dich  dein  Auge  ärgert,  so  reiß  es  aus  und  wirf  es  von  dir,  z.  B. 
im  Fall  Oeller  (1880). 

Bei  den  schweren  psychopathischen  Zuständen  besteht  allgemeine 
Analgesie,  so  dass  die  Schmerzempflndung  fehlt. 

Fälle  von  dieser  Art  Selbstverstümmelung  sind  mitgeteilt  von  Bergmann 
(1846),  Stellwag  von  Cariox  (1858),  White  Cooper  (1859),  Ideler  (187I), 
Oeller  (1880),  Goffin  (l  887),  Cronigxeaü  (l  887),  Mackixlav  (i  887),  Despagxet 
(1892),  Dehx  (1894),  Chalüpecky  (1895),  Axenfeld  (1898,  i899,  5  Fälle, 
darunter  ein  von  Hirschberg  beobachteter),  CoGGrN(l  901),  Wachsmuth  ( I  907),  Lafox 
(1907).    Über  Selbstverstümmelung  in  der  Trunkenheit  berichtete  Fultox  (l  887). 

Mechanik  der  Verletzung.  Die  Luxation  des  Bulbus  kommt  bei 
dieser  Gruppe  dadurch  zu  stände,  dass  die  Individuen  mit  großer  Kraft  die 
Finger  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  einbohren.  Dadurch  wird  unter 
Raumverminderung  in  der  Orbita  der  Bulbus  vorgetrieben.  Durch  die 
hebelnde  Kraft  des  Fingers,  wobei  der  Orbitalrand  das  Hypomochlium  ab- 
giebt,  wird  die  Luxation  erzielt,  wobei  eine  etwaige  Blutung  das  Vor- 
dringen unterstützen  kann.  Durch  die  den  Bulbus  umgreifenden  gekrümmten 
Finger  kann  des  weiteren  ein  starker  Zug  nach  vorn  auf  die  Teile  ausgeübt 
werden,  so  dass  eine  herausreißende  Bewegung  hinzukommt.  Berlin  (1880) 
hatte  die  Ansicht  geäußert,  dass  die  völlige  Herausreißung  des  Auges  durch 
bloßen  Druck  nicht   zu  stände  komme,   sondern   dass   die  Adhäsionen,   die 
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Muskeln  und  der  Sehnerv,  zum  Teil  mit  den  Fingernägeln  durchquetscht 
und  durchtrennt  wurden.  D£ux(1894j  hatte  unter  Berlin's  Anleitung  die 
beiden  Augen  einer  15jährigen  Kranken,  die  sich  im  maniakalischen  Anfall 
beide  Augen  fast  völlig  herausgerissen  halte,  anatomisch  untersucht  und 
kam  ebenfalls  zur  Ansicht,  dass  die  Muskeln  größtenteils  mit  den  Finger- 
nägeln ^durchtrennt  seien.  Dafür  sprach,  dass  an  manchen  der  durch- 
trennten Muskeln  die  Durchtrennungslinie  senkrecht  zur  Längsrichtung  ver- 
lief und  dass  der  rechte  Superior  einen  Längsriss  aufwies.  Auch  deuteten 
nach  ihm  zahlreiche  kleine  Blutungen  an  den  Enden  der  Muskelstümpfe 
darauf  hin,  dass  der  völligen  Abtrennung  wiederholt  kleine  Ahkneip versuche 
vorangegangen  waren.  Schließlich  sprach  die  Mitverletzung  beider  Augen, 
besonders  des  linken  mit  Skleralriss  und  Entleerung  des  Bulbus  für  Kratz- 
effekte der  Fingernägel.  Rothenspieler  (1898)  schloss  sich  der  Anschauung 
Berlin's  an. 

Dagegen  hat  Axexfeld  (1898/1899)  diese  Annahme  der  Durchquetschung 
mit  den  Fingernägeln  widerlegt  und  den  Nachweis  erbracht,  dass  die 
Lösung  der  Verbindungen  des  Auges  nur  durch  einen  höheren  Grad  des- 
selben Mechanismus,  der  die  Luxatio  bulbi  bewirkt,  hervorgebracht  wird, 
dass  das  Auge  herausgehebelt,  herausgerissen  wird. 

Es  gelang  ihm  an  einer  24  Stunden  alten,  vollkommen  frischen  Leiche, 
beide  Augen  mit  seinen  Fingern,  und  zwar  das  zweite  innerhalb  einer 
Minute,  herauszureißen.  Beiderseits  war  der  Opticus  in  einer  Länge  von 
27  mm  gefolgt,  die  Trennungsflächen  der  Muskeln  lagen  verschieden  weit 
nach  hinten,  beim  Rectus  superior  28  mm.  Zum  Teil  zeigten  die  Muskeln 
annähernd  senkrechte  Durchtrennungsflächen.  Dass  bei  dem  Versuch,  die 
Finger  tief  einzubohren  und  das  Auge  herauszuhebein,  ein  Teil  der  Mus- 
keln einreißen  kann,  erscheint  erwiesen.  Bei  den  Versuchen  stellte  sich 
heraus,  dass  es  für  das  Gelingen  nicht  nur  auf  die  rohe  Kraft  ankommt, 
sondern  es  muss  der  Bulbus  von  zwei  Fingern  umgriffen  werden  können. 
Die  Weite  der  Orbila  und  die  Dicke  der  Finger  kommen  mit  in  Betracht. 

AxEXFELD  (1898/1899)  hatte  des  weiteren  Gelegenheit,  ein  Auge,  das 
eine  junge  Dame  im  Anfall  von  Melancholie  mit  religiösen  Depressions- 
zusländen völlig  sich  herausgerissen  und  zu  Boden  geschleudert  halte, 
anatomisch  zu  untersuchen.  Durch  die  Leichenversuche  und  die  ana- 
tomische Untersuchung  konnte  er  nachweisen,  dass  ohne  Zuhilfenahme  der 
Nägel  Augenmuskeln  annähernd  senkrecht  zur  Längsrichtung  durchrissen 
werden  können,  dass  die  Läsion  der  Substanz  sich  über  die  Rissslelle  aus- 
dehnen und  zu  Blutungen  führen  kann,  sowie  dass,  analog  dem  Befund 
von  Dehn  (1894),  neben  der  hintern  Abreißungsslelle  vorn  Einrisse  ent- 
stehen können,  wenn  zuerst  ein  Zug  nur  den  Randteil  des  Muskels  ge- 
troffen hatte.  Schließlich  beweisen  auch  Einrisse  des  Augapfels  selbst 
nicht  die  Zuhilfenahme  der  Nägel,  da  der  Bulbus  beim  Versuch,  ihn  heraus- 
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zureißen ,  durch  Quetschung  rupturieren  kann.  Bei  der  besonderen  Art 
der  verletzenden  Gewalt  kommt  es  dabei  mehr  zu  atypischen  Berstungen. 
Arenfeld  sah  als  erwiesen  an ,  dass  sämtliche  in  der  Litteratur  sich 
findenden  Fälle  von  Avulsio  bulbi  durch  Selbstverstümmelung  bei  Geistes- 
kranken durch  bloßes  Herausreißen  zu  erklären  sind. 

Die  Zeit,  innerhalb  der  ein  Geisteskranker  sich  den  Bulbus 
herauszureißen  vermag,  hängt  mit  ab  von  dem  Grad  des  gewaltsamen 
Vorgehens.  Beim  rücksichtslosen  Vorgehen  im  Affekt  kann  jedenfalls  das  Auge 
in  kürzester  Zeit  herausgerissen  sein,  wenn  auch  meist  genaue  Angaben 
sich  nicht  machen  lassen,  da  der  Vorgang  nicht  beobachtet  wird.  Dafür 
spricht  aber  der  Leicbenversuch  von  Axenfeld,  dem  es,  wüe  erwähnt,  gelang, 
innerhalb  einer  Minute  den  Bulbus  herauszureißen.    (Vgl.  Lcndsgaard  i  909.) 

GiLLET  de  Graxdmont  (1887)  führte  einen  Fall  von  Cronigneau  an,  in 
dem  sich  ein  Tobsüchtiger  innerhalb  weniger  Sekunden  einen  Augapfel 
herausgerissen  hatte.  In  dem  Fall  Goffix  (1887)  wurde  der  Wärter  durch 
ein  Geräusch  aufmerksam,  als  er  hinzukam,  war  es  bereits  zu  spät. 
Andererseits  ist  beobachtet,  dass  Geisteskranke  langsam  vorgingen  und 
mit  den  Fingern  zu  bohren  anfingen,  so  dass  sie  noch  gehindert  wurden, 
ihr  Vorhaben  auszuführen,  z.B.  Axenfeld  (Fall   1). 

Der  von  Berlin  angenommene  Mechanismus  des  Durchkneipens  der 
Muskeln  und  des  Sehnerven  mit  den  Fingernägeln  würde  stets  längere  Zeit 
—  jedenfalls  Minuten  —  erfordern.  Wie  Axenfeld  hervorhob,  ist  die  rich- 
tige Vorstellung  über  den  Vorgang  und  die  Zeit,  innerhalb  der  ein  Kranker 
sein  Ziel  erreichen  kann,  wichtig  für  die  Frage,  inwieweit  das  Wartepersonal 
verantwortlich  gemacht  werden  kann,  falls  das  Unglück  geschehen  ist.  Da 
die  Selbstverletzung  unvermutet  und  in  kürzester  Zeit  vollführt  w'erden  kann, 
so  wird  man  die  Wartung  höchstens  dann  verantwortlich  machen  können, 
wenn  ihr  ununterbrochene  Beobachtung  des  Kranken  aufgetragen  war. 

Bei  der  Selbstverstümmelung  werden  alle  Grade  von  unvollständiger 
Luxation  bis  zur  völligen  Avulsio  bulbi,  so  dass  die  Augäpfel  auf  dem  Fuß- 
boden lagen  (Stellwag  v.  Carion  1 888,  Gromgxeau  1 887,  Ideler  1  87 1 ,  Hirsch- 
BERG-AxENFELD  1899),  beobachtet.  Die  Verletzung  ist  einseitig  oder  doppel- 
seitig. Die  Kranken  erreichen  durchaus  nicht  immer  ihr  Ziel,  es  gelingt 
ihnen  manchmal  nur  das  Auge  zu  luxieren,  in  anderen  Fällen  fanden  sich 
nur  einzelne  Muskeln  zerrissen.  Die  Durchreißung  erfolgt  meist  innerhalb 
der  Muskelbäuche,  hegt  bei  verschiedenen  Muskeln  desselben  Auges  ver- 
schieden weit  vom  Bulbus  entfernt  und  bietet  ein  wechselndes  Bild  der 
Rissfläche.  Als  Ausnahme  kann  gelten,  dass,  wie  Stellwag  v.  Carion  (1858) 
erwähnte,  alle  Muskeln  mit  ihren  Sehnen  hart  am  Auge  scharf  abgetrennt 
waren.  Axenfeld  vermutete,  dass  an  dem  Bulbus  nachträglich  präpariert 
sei.  In  dem  Fall  Despagnet  (I  892)  waren  die  Muskeln  an  ihrem  Übergang 
in  die  Sehnen  zerrissen. 
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An  den  von  Dehn  (1894)  anatomisch  untersuchten  Augen  hatten  die  Muskel- 
stümpfe am  Bulbus  folgende  Länge:  Links:  Rectus  superior  12  mm,  Rectus  in- 
ferior  5  mm,   Rectus  externus  1  6  mm,   Rectus  internus   9  mm,  Obliquus  superior 

2  5  mm  und  Obliquus  inferior  2  0  mm;  rechts:  Rectus  superior  22  mm,  Rectus 
externus  6  mm,  Obliquus  superior  21  mm  und  Obliquus  inferior  5  mm.  Axen- 
FELD  (1899)  fand  an  dem  anatomisch  untersuchten  menschlichen  Auge  folgende 
Längen  der  Muskeln  am  Auge:  Rectus  superior  15  mm,  Rectus  internus  7  mm, 
Rectus  inferior  6  mm,  Rectus  externus  31  mm,  Obliquus  superior  28  mm  und 
Obliquus  inferior  21  mm.  Die  Muskeln  waren  gequollen  und  gelockert,  mehrere 
gefetzt. 

Der  Sehnerv  reißt,  soweit  sich  feststellen  lässt,  lief  in  der  Orbita  ab. 

In  dem  Fall  von   Cronigneau  ( I  887)   betrug  das  Sehnervenstück  am  Bulbus 

3  cm,  in  dem  Fall  Despagnet  (1892)  ebenso  viel,  in  dem  von  Axenfeld  (1899) 
mitgeteilten  Fall  26  mm,  doch  war  die  Scheide  5  mm  lang  leer.  Bei  den 
herausgerissenen  Leichenaugen  maßen  die  Sehnervenstümpfe  2  7  mm,  wobei  eben- 
falls das  letzte  Scheidenstück  bis  zu  1 0  mm  leer  und  zusammengefallen  war. 
Der  Riss  der  Nervensubstanz  lag  also  entsprechend  weiter  vorn. 

Mitverletzung  des  Auges.  Durch  die  Quetschung  können  die 
Bulbi  schwere  innere  Kontusionsfolgen  erleiden,  vor  allem  Blutungen,  even- 
tuell kann  Ilämophthalmus  bestehen.  In  einigen  Fällen  wurde  Skleral- 
ruptur  beobachtet.  Dehn  (1894)  fand  an  dem  einen  Auge  der  Patientin 
zwei  Skleralperforationen  mit  völliger  Entleerung  des  Auges  bis  auf  Ader- 
hautreste, an  dem  zweiten  Auge  ebenfalls  zwei  Skleralöffnungen,  die  nur 
durch  eine  Brücke  getrennt  waren,  ebenfalls  mit  teilweisem  Verlust  des 
Augeninhalts.  Auch  Axenfeld  (1899)  fand  in  einem  Fall  doppelseitige 
Skleralruptur  und  zwar  an  einem  Auge  in  Gestalt  einer  1  cm  langen 
Skleralperforation  und  an  dem  zweiten  Auge  in  Gestalt  einer  unvollständigen 
Ruptur,  nur  die  äußere  Skleralschicht  war  noch  unzerrissen,  die  innere 
zeigte  offenbar  Durchtrennung.  Oeller  (1880)  beschrieb  einen  Fall,  bei  dem 
ein  erwachsener,  mit  religiösen  Wahnideen  behafteter  geisteskranker  Mann 
nicht  recht  zum  Ziel  gekommen  war.  Das  rechte  Auge  zeigte  Hämoph- 
thalmus  mit  Ausgang  in  Phthisis,  das  zweite  Auge  eine  typische  Skleral- 
ruptur mit  Aphakie  und  Irideremie. 

Die  Lider  können  ebenfalls  Risswunden  aufweisen. 

Eine  weitere  Gruppe  bilden  die  Fälle,  bei  denen  ein  seitliches, 
unter  mehr  oder  weniger  starker  Frakturierung  der  Knochen 
erfolgendes  Zusammengepresstwerden  der  knöchernen  Orbital- 
wände die  Verletzungsursache  abgiebt.  Dadurch  wird  der  Raum  der  Augen- 
höhle vermindert  und  der  Augapfel  nach  vorn  herausgepresst.  Die  Raum- 
verminderung kann,  abgesehen  von  Knochenverschiebung,  durch  Blutung 
vermehrt  werden.  Bei  Erwachsenen  sind  die  Frakturen  wegen  der  stärkeren 
Resistenz  der  Knochen  meist  so  erheblich  und  mit  so  starker  Gehirnverletzung 
verbunden,  dass  der  Tod  bald  folgt.     Je  jünger   das  Individuum  ist,  desto 
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leicbter  kann  die  Kompression  der  Knochen  ohne  allzu  erhebliche  Schädel- 
verletzung erfolgen  und  das  Leben  eine  Zeitlang  oder  dauernd  erhalten 
bleiben.  Bei  jugendlichen  Individuen  und  vor  allem  beim  Neugeborenen 
erleichtert,  worauf  Birch-Hirscbfeld  (1907)  zuerst  hinwies,  die  Form  der 
Orbita,  die  vom  Erwachsenen  abweicht  und  im  Durchschnitt  ein  Oval 
bildet  und  weniger  geräumig  ist,  das  Hervortreten  des  Auges.  Jede  Raum- 
verengerung bewirkt  relativ  leichter  die  Luxation  des  Augapfels. 

In  diese  Gruppe  gehören  die  Fälle  von  seitlicher  Kompression  des 
Gesichts  und  Schädels  durch  Überfahrenwerden,  Einklemmen  des  Kopfes 
u.  dergl.  Fälle  nach  Überfahrenwerden  haben  mitgeteilt  Graefe  und  Walther 
(Zander  und  Geissler  1864,  S.  313),  PiQVt  (Chassaigxac  1842),  in  beiden 
Fällen  war  der  Opticus  in  der  Tiefe  abgerissen.  Auch  bei  Tieren  werden 
derartige  Verletzungen  beobachtet.  Schwenk  (1899)  fand  bei  einem  Fox- 
terrier ein  Auge  durch  Überfahrenwerden  vollkommen  aus  der  Orbita 
hervorgetrieben.  Nach  Lidspalterweiterung  gelang  die  Reposition  und  voll- 
kommene Heilung  w'urde  erzielt. 

Nach  Einklemmung  des  Kopfes  in  ein  Scheunenthor  beobachtete 
Thorer  (1835)  bei  einem  2Y2.iährigen  Knaben  linksseitige  Depression  des 
Schläfenbeins  und  Luxatio  bulbi.  Über  muldenförmige  Depression  des  linken 
Stirnbeins  und  Luxation  des  linken  Auges  mit  Muskelzerreißung  bei  einem 
einjährigen  Kinde  nach  Sturz  aus  dem  Wagen  berichtete  Krohn  (1899). 

Reis  (1908)  teilte  einen  Fall  von  Avulsio  bulbi  incompleta  nach  Huf- 
schlagverletzung mit  schwerer  Fraktur  der  Orbitalknochen  mit,  bei  dem 
sich  eine  Herausreißung  des  Opticus  auf  der  Höhe  der  Lamina  cribrosa, 
eine  sogenannte  Evulsio  nervi  optici,  fand.  Der  histologische  Befund  wurde 
mitgeteilt.  Der  Sehnervenstamm  war  aus  seinem  skleralen  Durchlritts- 
kanal  mit  Erhaltung  der  äußeren  Sehnervenscheide  beim  Augapfel  heraus- 
gerissen. 

Y.  Hippel  sen.  (1907)  beobachtete  totale  Luxation  des  Auges  durch 
Hufschlag  mit  schwerer  Orbitalwandfraktur.  Der  Rectus  internus  war  an 
seiner  vorderen  Insertion  abgerissen,  der  Opticus  intakt,  doch  fand  sich  das 
Bild  der  Embolie  der  Cenlralarterien  mit  Unterbrechung  der  Blutsäule, 
offenbar  durch  Gefäßzerreißung. 

Vor  allem  gehören  aber  hierher  die  Fälle  von  Luxation  und  Avulsion 
bei  Neugeborenen,  die  als  Geburtsverletzungen  vorkommen.  In  der  Regel 
handelt  es  sich  um  die  Folge  einer  Zangenentbindung,  doch  wurde  Luxation 
ausnahmsweise  auch  bei  spontaner  Geburt  bei  hochgradig  verengtem  Becken 
und  vorspringendem  Promontorium  beobachtet.  Für  die  seltenen  Fälle,  in 
denen  die  Finger  des  Geburtshelfers  die  Verletzung  hervorriefen,  kommt  der 
bei  der  vorigen  Gruppe  besprochene  Mechanismus  in  Frage.  Auf  die 
Fälle  von  Luxation  und  Avulsion  des  Auges  bei  Neugeborenen  komme  ich 
bei  den  Geburtsverletzunsen  zurück. 
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Bei  einer  weiteren  Gruppe  von  Fällen  liegt  ein  ähnlicher 
Verletzungsmechanismus  vor,  wie  er  für  die  Fälle  von  Selbst- 
verstümmelung in  Frage  kommt.  Es  handelt  sich  um  das  Eindringen 
stumpfer  oder*  stumpfspitzer  Fremdkörper,  die  mit  großer  Kraft  zwischen 
Bulbus  und  Orbitalrand  zuweilen  unter  Zerreißung  der  Lider  in  die  Orbita 
eindringen,  wobei  schon  durch  die  Raumverminderung  der  Bulbus  nach 
vorn  auszuweichen  gezwungen  wird.  Gelangt  der  Fremdkörper  hinter  den 
Bulbusäquator  und  kann  er  ihn  gar  von  hinten  her  umfassen,  so  kann 
durch  Hebelung,  wobei  der  Orbitalrand  den  Unterstützungspunkt  abgiebt, 
die  Luxation  mit  oder  ohne  Zerreißung  der  Weichteilverbindungen  erfolgen. 
Je  nach  der  Form  des  Fremdkörpers,  zumal  bei  liaken förmiger  Krümmung 
und  je  nachdem  er  den  Bulbus  umfassen  konnte,  wird  unter  Umständen 
auch  ein  starker  Zug  nach  vorn  ausgeübt,  so  dass  der  Bulbus  herausgerissen 
wird.  Dieser  Zug  kann  entweder  durch  aktives  Zurückgezogenwerden  des 
Fremdkörpers  erfolgen,  oder  dadurch,  dass  der  Körper  des  Verletzten  nach 
hinten  fällt.  Auch  kann  der  in  den  Weichteilen  sich  verfangende  Fremd- 
körper die  Zerreißung  einzelner  Verbindungsstränge  bewirken.  Ebenso 
vermögen  Blutungen  die  Raumverminderung  zu  erhöhen.  Je  nach  der 
Natur  des  einwirkenden  Fremdkörpers  und  der  Art  der  Verletzung  kann 
das  eine  oder  das  andere  mechanische  Moment  mehr  zur  Geltung  kommen. 
Dadurch  kann  man  mehrere  kleine  Gruppen  gleichartiger  Verletzungs- 
vorgänge unterscheiden. 

Die  individuell  verschiedene  Weite  der  Orbita  und  Prominenz  der 
Bulbi  kann  ferner  das  Zustandekommen  der  Luxation  und  Avulsion  be- 
günstigen. Dieses  individuelle  Moment  erklärt  zum  Teil  auch,  weshalb 
bei  analoger  Verletzung  durch  Stoß,  z.  B.  durch  Kuhhornstoß,  der  stumpf- 
spitze Fremdkörper  in  einem  Fall  zwischen  Bulbus  und  Orbitalrand  bis 
zur  Heraushebelung  des  Auges  vordringen  kann,  im  anderen  Falle  aber 
nur  wenig  in  die  Orbita  eindringt  und  zu  einer  Kompression  des  Bulbus 
mit  Skleralruptur  führt.  Ausnahmsweise  kann  auch  Fraktur  am  Orbitalrand 
das  Zustandekommen  der  Luxation  ermöghchen. 

Welchen  erleichternden  Einfluss  die  natürliche  Weite  der  Orbita  und  die 
Prominenz  der  Augen  für  das  Zustandekommen  der  Luxation  besitzen,  zeigt 
z.  B.  das  Kaninchen,  bei  dem  es  bekannthch  durch  einfache  Hebelung  mit 
einem  zwischen  Bulbus  und  Orbitalrand  vorgeschobenen  Skalpellstiel  leicht 
gelingt,  das  Auge  ohne  jeden  Schaden  vollständig  zu  luxiercn. 

Bei  dieser  Gruppe  von  Verletzungen  kommen  ebenfalls  alle  Grade 
der  Luxation  und  Avulsion  vor.  In  der  Regel  bleibt  es  bei  der  Luxation 
mit  oder  ohne  Zerreißung  (unzelner  Muskeln.  Doch  kann  der  Opticus  mit 
abgerissen  werden,  der  Bulbus  an  Muskel-  und  Gewebsresten  auf  der  Wange 
hängen  oder  ganz  verloren  gehen.  Auch  hier  reißen  die  Muskeln  ver- 
schieden weit  ab  und   der  Opticus  meist  in  weiter  Entfernung  vom  Auge. 
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Die  Zerreißimg  von  Muskeln  und  Opticus  wurde  beobaclilot  von  Verhaeghe 
(1851),  Herrgott  (1868),  Arcoleo  (1870),  IIutcbinsgn  (1866),  Post  (1887), 
Rampoldi  (1887),  Hillemanns  (1895),  Barck  (1898),  Roulet  (1905).  In  dem 
Fall  von  Post  riss  der  Opticus  anscheinend  hinten  am  Chiasma  ab,  und 
im  Fall  Roulet  (1905)  ebenfalls  so  tief,  dass  sogar  das  andere  Auge  Seh- 
stürung  durch  Mitverletzung  der  Opticusbahn  davon  trug.  Das  am  Bulbus 
hängende  Stück  maß  45  mm. 

Die  Verletzunt?  kam  zu  stände:  durch  Fall  in  einen  Stock  (Seubert  18  46), 
durch  Sturz  auf  einen  Baumstumpf  (Ross  ref.  White  Cooper  1859,  p.  225),  durch 
Fall  in  einen  Bohrer  (Büys  1850),  durch  Stoß  gegen  einen  stumpfen  Gegenstand 
(Pujos  1850),  durch  Stoß  gegen  einen  eisernen  Haken  (Jameson  1853),  durch 
Stoß  mit  einem  Stock  (Hutchinson  18  66),  dm-ch  Stoß  gegen  die  Deichsel  eines 
Kinderschlittens  (Fischer  ref.  Zander  und  Geissler  186  4,  S.  316),  durch  Fall 
in  eine  Hellebarde  (ebenda  S.  315),  durch  abspringendes  Holzstück  (v.  Graefe 
1868),  durch  Fall  in  einen  Haken  (v.  Dooremal  1888),  durch  heftigen  Stoß 
gegen  einen  stumpfen  Gegenstand  (Post  I  887),  durch  Fall  auf  ein  Kohleneisen 
(SuLLivAN  1887),  durchstich  mit  einer  Heugabel  (Chalupecky  1895),  durch  Fall 
auf  einen  Stein  nach  Sturz  aus  dem  Wagen  (Barck  1898),  durch  Speerstoß 
(Schwenk  1899),  durch  Fall  gegen  eine  Tischkante  (Schwenk  1899),  durch  Schlag 
mit  einer  gekrümmten  Haue  (Rothenspieler  1898),  durch  Fall  gegen  ein  Eisen 
(Lawford  1903),  durch  Stoß  gegen  einen  Gasarm  (Baldwin  1903),  durch  Stoß 
gegen  eine  Trensenstange  (Birch-Hirschfeld  1907).  Mehrfach  wurde  Luxation 
und  Avulsion  durch  Kuhhornstoß  beobachtet  (Rampoldi  1887,  Hillemanns  1895, 
Schmidt  1895,  Dzls.lowski  1902),  einmal  auch  durch  Stoß  mit  den  Hauern 
eines  Wildschweins  (Flarer  1848)  und  durch  Stoß  mit  Hirschgeweih  (Guibert 
1902). 

Besonders  schwere  Vei-letzungen  können  ferner  veranlasst  werden  durch 
Fall  in  Schlüssel,  die  in  einem  Schloss  stecken.  In  4  von  5  derartigen  Fällen 
kam  es  zur  fast  vollständigen  Avulsion  mit  Zerreißung  des  Opticus  und  mehrerer 
Muskeln,  Nur  in  dem  Fall  Stuart  (ref.  von  White  Cooper  1839)  kam  es  nach 
dieser  Verletzung  zur  Luxation  ohne  Zerreißung  von  Weichteilen  und  mit  Er- 
haltung des  Sehvermögens. 

Von  den  ungünstig  verlaufenen  Fällen  betraf  einer  eine  6  0jährige  Frau, 
die  in  der  Trunkenheit  gegen  die  Thür  gefallen  und  sich  den  Thürschlüssel  von 
unten  her  in  die  Orbita  gestoßen  hatte.  Der  Bulbus  hing  auf  der  Wange  und 
war  nur  durch  etwas  Zellgewebe  am  oberen  Lid  fixiert.  Der  Sehnerv  war  ö'" 
hinter  dem  Bulbus  durchrissen.  (Ann.  d'ocul.  ref.  Zander  und  Geissler  186  4, 
S.   316.) 

In  einem  zweiten  Fall  von  Verhaeghe  (1851)  war  ebenfalls  in  der  Trunken- 
heit durch  Fall  gegen  eine  Thüi-  der  Schlüssel  von  oben  her  durch  das  obere 
Lid  eingedrungen  und  hatte  den  Bulbus  völlig  herausgerissen,  so  dass  er  am 
Boden  lag.  Die  Muskeln  waren  in  verschiedener  Entfernung,  der  Opticus  1  Zoll 
entfernt  abgerissen.      Der  dünne  Schlüssel  war  verbogen. 

In  dem  dritten  von  Herrgott  (1867)  mitgeteilten  Fall  war  die  Verletzung 
im  epileptiformen  Anfall  geschehen,  und  im  vierten  Fall  von  Arcoleo  (1870)  war 
die  Patientin  ohnmächtig  auf  einen  in  einer  Kiste  steckenden  Schlüssel  gefallen. 
In  diesen  beiden  letzten  Fällen  war  der  Opticus  dicht  am  Auge  abgerissen.  Die 
Schwere  der  Verletzung  beruht  darin,    dass  sich,    wie  schon  Berlin  hervorhebt, 
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der  Schlüssel  unter  dem  Einfluss  des  Körpergewichtes  mit  außerordentlicher 
Wucht  zwischen  Orbitalrand  und  Auge  hineindrängt  und  den  Bulbus  durch 
Hebelwirkung  aus  all  seinen  Verbindungen  vollkommen  losreißen  kann.  Dazu 
kommt,  dass  durch  den  fallenden  Körper  der  eingedrungene  Schlüsselring  ge- 
waltsam herausgerissen  wird.  Die  Annahme  von  Herrgott,  dass  der  Bulbus 
durch  den  Schlüsselring  geschlüpft  sei,  wie  ein  Knopf  durch  ein  Knopfloch,  trifft 
sicher  nicht  zu. 

Sodann  gehören  hierher  die  Fälle,  in  denen  die  Luxation  und  Alvusion  des 
Augapfels  durch  eingebohrte  Finger  zu  stände  kommt,  ähnlich  wie  bei  der  Selbst- 
verstümmelung der  Geisteskranken,  nur  dass  hier  die  Verletzung  durch  andere 
Personen  beigebracht  wird,  vor  allem  bei  Raufereien.  Wie  Zander  und  Geissler 
(1864)  und  Berlin  (1880,  S.  505)  anführen,  bestand  in  manchen  Thälern 
von  Tirol  und  Steiermark,  vielleicht  auch  in  Gegenden  von  Oberbayern, 
früher  die  Unsitte,  dass  bei  Raufereien  die  Gegner  einander  durch  Einbohren 
des  Daumens  in  den  inneren  oder  äußeren  Augenwinkel  unter  Luxation  des 
Bulbus  kampfunfähig  zu  machen  suchten.  Auch  aus  gewissen  Gegenden  von 
Nordamerika,  vor  allem  in  Virginien,  wurde  ähnliches  berichtet.  Fick(1894, 
S.  46  8)  erwähnt,  dass  in  Uganda  manche  auf  diese  Weise  ihre  Sklaven  früher 
einäugig  machten.  Bei  den  Raufereien  blieb  es  in  der  Regel  bei  der  Luxation. 
DE  Wecker  (189  0)  berichtete  einen  Fall,  in  dem  ein  Ringkämpfer,  dem  vom 
Gegner  ein  Auge  luxiert  war,  dieses  Auge  selbst  vollends  herausriss  und  zu 
Boden  schleuderte. 

LuNDSGAARD  (1909)  teilte  mit,  dass  eine  Geisteskranke  einer  anderen  Geistes- 
kranken im  Überfall  den  linken  Augapfel  vollständig  und  den  rechten  Augapfel 
nahezu  vollständig  herausgerissen  hat.  Beide  Optici  sowie  die  Muskeln  waren  in 
der  Tiefe  durchrissen.  Die  genauen  Maße  sind  angegeben.  Die  beiden  Kranken 
waren  höchstens   2  Minuten  allein  gewesen. 

Ähnlich  wie  ein  in  die  Orbita  eindringender  stumpfer  Fremdkörper  kann 
der  Strahl  einer  Feuerspritze  wirken,  wenn  auch  vornehmlich  durch  Raum- 
verminderung und  Druckerhöhung  in  der  Orbita,  wie  in  einem  von  Reyssie  (1859) 
mitgeteilten  Falle.  Durch  Wurf  mit  einem  Racquetball  beobachtete  Covillard 
(Zander  und  Geissler  1864,  S.  3  22)  Luxatio  bulbi.  Vornehmlich  durch  Zug 
von  vorn  her  war  die  Luxation  veranlasst  durch  Verletzung  mit  einem  Treib- 
riemen   (ROTHENSPIELER    1902). 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  dass  auch  bei  Schussverletzungen  der  Orbita 
Luxatio  bulbi  zu  stände  kommen  kann,  z.  B.  Jobert  (1852).  An  die  Fälle  von 
traumatischer  Luxation  sclüießen  sich  eng  an  die  Fälle  von  spontan  entstan- 
dener Luxatio  bulbi.  So  beobachtete  Schanz  (1899),  wie  bereits  S.  639 
erwähnt,  in  einem  Fall  von  spontanem  Emphysem  der  Orbita  mehrfach  voll- 
ständige Luxation  des  Auges.  Falls  ausgedehnte  Defekte  in  der  Orbitalwand 
bestehen,  kann  Luxation  des  Auges  leicht  auftreten.  So  berichtete  Willemer 
(1892)  über  einen  Patienten,  bei  dem  im  Laufe  von  25  Jahren  die  Nasenbeine, 
Teile  des  Oberkiefers,  Vomer,  rechtes  Jochbein  und  beide  Stirnbeine  nach  und 
nach  nekrotisch  geworden,  spontan  abgestoßen  und  operativ  entfernt  waren. 
Wurde  das  obere  Lid  emporgezogen,  so  stürzte  der  Augapfel  vor  die  Lidspalte, 
ließ  sich  aber  leicht  reponieren. 

Ein  weiterer  Fall  von  Spontanluxation  des  rechten  Auges  ist  von  Dubois  de 
Lavigerie  (1908)  m^itgeteilt.  Spontane  Luxation  des  Auges  ist  auch  bei  allei- 
niger starker  Prominenz  der  Augen  beobachtet  worden,  so  in  einem  Fall  von 
Lewin  (1905),    bei    dem   ein    korpulenter   Herr    mit    stark   prominenten    Augen 
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wiederholt  nachts  mit  Schmerzen  aufwachte  und  ein  Auge  vor  der  Lidspalte 
luxicrt  fand.  Er  reponierte  sich  das  Auge  selbst  mit  den  Händen.  Über  einen 
ähnlichen  Fall  berichtete  Birch-Hirschfei.d  (1905).  Und  Depontot  (188ö)  fand 
Spontanliixation  des  Auges  behu  Schneuzen  bei  einer  als  ;> Eulengesicht«  bezeich- 
neten Physiognomie. 

Befund.  Bei  unkomplizierter  Luxation  ist  das  Auge  aus  der  Augen- 
höhle ausgetreten  und  stellt  unbeweglich  und  unbedeckt  vor  den  Lidern, 
die  hinter  dem  Bulbus  meist  krampfhaft  zusammengepresst  sind.  Das 
Sehvermögen  ist  während  der  Luxation  aufgehoben,  die  Pupille  wurde  weit 
oder  verengt  gefunden.  Die  Hornhaut  trübt  sich  rasch  durch  Vertrocknung, 
ebenso  tritt  schnell  Schwellung  der  Bindehaut  und  Stauung  ein.  Sind  die 
Muskeln  zum  Teil  eingerissen  und  die  Bindehaut  mit  verletzt,  so  finden 
sich  blutige  Massen  in  der  Lidspalte.  Ist  der  Bulbus  unter  ausgiebiger 
Zerreißung  der  Weichteile,  besonders  des  Opticus  ausgetrieben,  so  hängt 
er,  von  blutig  durchsetzten  Muskeln  und  Bindehaut  gehalten,  auf  der  Wange. 
Blutige  Massen  zeigen  sich  in  der  Lidspalte  und  decken  auch  das  Auge 
mit  Borken.  Der  Bulbus  wird  schnell  nekrotisch  und  brandig.  Je  nach 
der  Mitverletzung  des  Auges  gestaltet  sich  der  Befund  verschieden,  ebenso 
können  Lidzerreißungen  den  Befund  komplizieren.  Bei  vollständiger  Tren- 
nung des  Zusammenhangs  findet  sich  eine  leere  Orbita  mit  blutigen  Gewebs- 
massen  in  der  Lidspalte.  Bei  gleichzeitiger  Knochenläsion  oder  Schädel- 
fraktur bestehen  entsprechende  Erscheinungen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Nur  bei  Luxation  des  Auges  kann  nach 
baldiger  Reponierung  des  Auges  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  und 
selbst  volle  Heilung  erwartet  werden.  War  ein  Muskel  mitverletzt,  so 
kann  entsprechender  Beweglichkeitsdefekt  und  Schielstellung  sowie  Doppelt- 
sehen zurückbleiben. 

Günstiger  Ausgang  nach  Reponierung  wurde  u.  A.  beobachtet  von 
White  Cooper(1859)  bei  einer  Luxation  durch  Selbstverstümmelung  eines 
Geisteskranken,  von  Stuart  (1859),  Jameson  (1853),  Sullivan  (1887), 
V.  Dooremal(1889),  CHALUPECKy(l  895),  Lawford  (1903),  Rothenspieler  (1902), 
Baldwin  (1903),  BiRCH-HiRSCHFELD  (1907).  Wie  lange  Zeit  der  Opticus  die 
Dehnung  durch  Luxatio  bulbi  verträgt,  steht  nicht  fest,  hn  Fall  Sullivan 
(1887)  dauerte  der  Zug  am  Opticus  44  Minuten,  im  Fall  Jameson  (1853) 
wurde  die  Reponierung  erst  nach  einigen  Stunden  ausgeführt.  In  beiden 
Fällen  ging  die  anfänghche  völlige  Erblindung  zurück  und  der  Visus  wurde 
schließlich  wieder  normal.  Im  Fall  Chalupecky  (1895)  stieg  das  Sehver- 
mögen langsam  bis  '^/jg,  das  Gesichtsfeld  blieb  etwas  eingeengt. 

Erfolgt  die  Reponierung  erst  spät,  so  bleibt  das  Sehvermögen  er- 
loschen. Auch  kann  das  Auge  durch  nachträgliche  Ulceration  und  Panoph- 
thalmie  zu  Grunde  gehen.  In  Fällen  von  teilweiser  oder  vollständiger 
Avulsion  ist  das  Auge  fast  ausnahmslos  verloren.     Nur  bei  einer  frischen 
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Verletzung  kann  der  Bulbus,  falls  noch  ein  Teil  der  Muskeln  erhalten  ist, 
nach  Reponierung  und  Sutur  der  Form  nach  erhalten  werden,  obwohl 
Opticus  und  mehrere  Muskeln  zerrissen  waren,  z.  B.  im  Fall  Rampoldi 
(1 887),  nach  1  Y2  Monaten  war  die  Sensibilität  der  Cornea  und  Gonjunctiva 
wiedergekehrt.  Ist  der  Opticus  durchrissen,  so  tritt  sofort  bleibende  Er- 
blindung ein.  Roulet(I905)  fand  auch  am  zweiten  Auge  Amblyopie,  die 
auf  Mitverletzung  des  zweiten  Opticus  bezw.  des  Chiasmas  bezogen  wurde. 
Der  Nerv  war  tief  ausgerissen  (das  Ende  am  Bulbus  maß  45  mm). 

Bei  den  schwersten  Verletzungen,  z.  B.  Überfahrenwerden,  kann  durch 
etwaige  komplizierende  Schädelfraktur  das  Leben  bedroht  sein.  In  anderen 
Fällen  mit  Schädelfraktur   gelang  es,   die  Patienten  am  Leben  zu  erhalten. 

Besonders  traurig  gestaltet  sich  oft  der  Ausgang  bei  der  Selbstver- 
stümmelung bei  Geisteskranken,  weil  die  Verletzung  so  häufig  doppelseilig 
ist.  Selbst  in  dem  Falle,  in  dem  die  Kranken  ihr  Ziel  nicht  recht  erreichen, 
kommen  schwere  Quetschungsfolgen  am  Auge  vor  (Dehn  1894,  Axenfeld 
1899,  Oeller  1880).  Zuweilen  gelanges  noch,  die  Kranken  an  ihrem  Vor- 
haben ganz  oder  teilweise  zu  verhindern.  In  dem  Falle  von  Cronigneau 
(1887),  bei  dem  ein  Auge  herausgerissen  war,  konnten  die  Wärter  am 
anderen  Auge  das  Unglück  verhindern.  Nur  der  Rectus  inferior  war  zer- 
rissen und  im  Augenhintergrund  eine  Blutung  entstanden.  Das  Sehvermögen 
wurde  wieder  normal. 

Therapie.  Bei  Luxation  ist  schleunigste  Reponierung  des  Auges  an- 
gezeigt. Mehrfach  gelang  es,  durch  Auseinanderziehen  und  Heben  der  Lider 
den  Bulbus  mit  den  Fingern  zu  reponieren.  Er  schlüpft  mit  einem  hör- 
baren Geräusch  zurück  (Cooper  1839).  Halten  die  Lider  den  Augenstiel 
krampfartig  umschlossen  und  sind  schon  Stauungserscheinungen,  Ödem  u.s.  w. 
aufgetreten,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Lider  mit  einem  Schielhaken  oder 
Spatelchen  zu  fassen  und  zu  heben.  Unter  Umständen  ist  sofortige  Er- 
weiterung der  Lidspalte  angezeigt,  um  die  Lider  auseinanderbringen  zu 
können.  Ebenso  kann  sich  Narkose  zur  Reponierung  als  notwendig  er- 
weisen, zumal  bei  Kindern.  So  gelang  Lawford  (1903)  die  Reponierung 
in  Narkose  leicht  bei  einem  7jährigen  Kinde.  Das  Schreien  vermehrt  die 
Stauung  und  erschwert  die  Reponierung,  so  dass  auch  deshalb  Narkose  bei 
Kindern  angezeigt  erscheint.  Berlin  (1880)  führte  einen  Fall  von  Prael 
(1861)  an,  bei  dem  die  Reponierung  nicht  eher  gelang,  als  bis  man  dem 
Patienten,  einem  einjährigen  Knaben,  die  Arme  losband  und  er  aufhörte 
zu  schreien.  Die  Reponierung  kann  sodann  durch  retrobulbären  Blulerguss 
erschwert  werden. 

Sind  bei  der  Luxation  nur  einzelne  Muskeln  durchtrennt,  so  wird  man 
Reponierung  versuchen  müssen,  falls  nicht  die  Milverletzung  des  Bulbus  in 
Gestalt  von  Skleralzerreißung  die  Enukleation  erfordert.  Bei  der  Zerreißung 
mehrerer  Muskeln  und  des  Opticus  hängt  die  Entscheidung,  ob  man  reponieren 
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oder  vollends  enukleieren  soll,  ab  von  dem  Grad  der  Zerstörung,  von  der  Zeit, 
die  seit  der  Verletzung  verflossen  ist,  sowie  von  dem  Aussehen  und  Befund 
am  herausgerissenen  Auge  und  an  der  verletzten  Orbita.  In  den  meisten 
Fällen  ist  das  beste  die  Durchtrennung  der  Gewebsreste,  Entfernung  des 
Auges  und  Tamponade  oder  Sutur  an  der  Orbitalriss wunde.  Dass  bei  un- 
vollständiger Avulsio  die  Erhaltung  des  Bulbus  der  Form  nach  möglich 
ist,  zeigt  der  Fall  von  Rasipoldi  (1887). 
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Die  Verletzung  der  Orbitalknochen  durch  stumpfe  Gewalt. 

Allgemeines  über  die  Orbitalknochenfraktur  durch  stumpfe 

Gewalt. 

§140.  .\bgesehen  von  den  meist  bedeutungslosen  Kontusionen  der 
Knochen,  die  hauptsächlich  den  Orbitalrand  betreffen  und  so  häufig  durch 
Stoß,  Schlag  und  Fall  veranlasst  werden,  kommen  vornehmlich  die  Frak- 
turen in  Betracht.  Man  unterscheidet  direkte  Frakturen,  die  an  dem 
Angriffspunkt  der  einwirkenden  Gewalt  entstehen,  und  indirekte  Frak- 
turen, bei  denen  zwischen  der  Angriffsstelle  der  Gewalt  und  der  mehr  oder 
weniger  entfernten  Fraktur  unverletzter  Knochen  sich  findet.  Die  direkte 
Fraktur  kann  entweder  eine  isolierte  Fraktur  der  Orbitalknochen  an  der 
Angriffsstelle  oder  eine  fortgesetzte  Fraktur  sein,  bei  der  eine  direkte 
Fraktur  der  Umgebung  mit  Sprüngen  und  Rissen  im  Knochen  sich  auf  die 
Orbitalknochen  fortsetzt.  Bei  den  indirekten  Frakturen  der  Orbitalwand 
muss  man  ebenfalls  zwei  Arten  unterscheiden,  erstens  die  isolierten  indirekten 
Frakturen,  die  aliein  in  einer  Orbitalwand  entstehen,  und  zweitens  die  fort- 
gesetzten indirekten  Frakturen,  bei  denen  eine  indirekte  Schädelbasisfraktur 
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sich    aus    der    mittleren   oder   hinteren    Schädelgrube    in    die    Orbitalwand 
erstreckt. 

Die  direkten  Frakturen  können  den  Orbitalrand  oder  die  Orbital- 
wand betreffen.  Soweit  diese  Frakturen  durch  schneidende  oder  stechende 
Fremdkörper  oder  durch  Schüsse  unter  Verwundung  der  deckenden  Weich- 
teile entstehen,  werden  sie  bei  den  Verwundungen  mit  oder  ohne  Zurück- 
bleiben eines  Fremdkörpers  sowie  bei  den  Schussverletzungen  abgehandelt. 
Die  direkten  Frakturen  durch  stumpfe  Gewalt  sind  auch  häufig  mit  Quetsch- 
wunden der  Weichteile  verbunden.  Bei  den  fortgesetzten  direkten  Frakturen 
handelt  es  sich  entweder  um  eine  Fraktur  der  Gesichts-  oder  Schädel- 
knochen mit  Fortleitung  der  Brüche  in  die  Orbitalknochen,  oder  um  eine 
direkte  Fraktur  des  Orbitalrandes,  die  sich  weit  in  die  Orbital  wand  er- 
streckt. 

Bei  den  indirekten  Frakturen  liegt  der  Angriffspunkt  der  stumpfen 
Gewalt  häufig  in  der  vorderen  Orbitalgegend  oder  in  der  Umgebung  der 
Orbitalöffnung.  Sodann  kommen  die  indirekten  Frakturen  ebenfalls  bei 
Schädelfrakturen  vor,  wobei  der  Angriffspunkt  jeden  Teil  der  Kapsel  be- 
treffen kann  und  wobei  es  gleichgültig  ist,  ob  die  Angriffsstelle  selbst  auch 
frakturiert  ist  oder  nicht.  Besonders  bei  Schädelbasisfrakturen  setzen  sich 
die  Frakturen  häufig  bis  in  die  Orbitalwand  fort. 

Die  Frakturen  der  Orbitalknochen  können  sich  also  in  einer  Reihe  von 
Fällen  ganz  oder  im  wesentlichen  auf  die  Orbitalknochen  beschränken  und 
als  selbständige  Verletzungsfolgen  auftreten.  In  einer  anderen  Reihe  von 
Fällen  sind  sie  aber  nur  Teilerscheinungen  von  wichtigen  Frakturen  der 
Gesichts-  und  Schädelknochen  vuid  treten  an  Bedeutung  gegenüber  den  oft 
lebensgefährlichen  Verletzungen  zurück.  Die  Verletzungen  dieser  Gruppe 
gehören  in  das  Gebiet  der  Chirurgie. 

Die  Bedeutung  der  Orbitalknochenfraktur  beruht  darin,  dass  bei  ihr 
in  der  mannigfachsten  Weise  der  Orbitalinhalt  —  Bulbus,  Sehnerv,  Augen- 
muskeln, sonstige  Nerven,  Gefäße  u.  s.  w.  —  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden,  wodurch  ein  höchst  wechselvoller  Symptomenkomplex  im  Einzel- 
fall entsteht  und  mehr  oder  weniger  bleibende  Störungen  am  Auge  ver- 
anlasst werden,  die,  falls  die  Fraktur  geheilt  ist,  in  den  Vordergrund  treten 
und  die  Arbeitsfähigkeit  erheblich  und  hauptsächlich  beeinträchtigen. 

Ursache  der  Frakturen.  Die  hierher  gehörenden  Frakturen  des 
knöchernen  Orbitalrandes  und  der  Orbitalwand  entstehen  entweder  durch 
eine  auf  den  Gesichtsschädel  oder  auf  den  Gehirnschädel  einwirkende 
stumpfe  Gewalt.  Sie  werden  veranlasst  durch  Schlag,  Stoß  oder  Wurf  in 
das  Gesicht,  durch  Auffallen  und  Aufschlagen  des  Gesichts  auf  harte  Gegen- 
stände, durch  Kompression  des  Gesichts,  durch  Verschüttetwerden  u.  s.  w. 
Eine  häufige,  meist  schwere  Frakturen  der  Orbitalknochen  hervorrufende 
Gewalteinwirkung  ist  der  Hufschlag. 
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HüxE  (1898)  hat  aus  der  Jenaer  Klinik  5  Fälle  von  Hufschlagverletzung  niil 
Fraktur  der  Orbitalknochen  mitgeteilt.  Sanftlebex  (1  903)  hat  aus  der  chirur- 
gischen Klinik  zu  Jena  über  101  Fälle  von  Hufschlagverletzungen,  die  in  dem 
Zeitraum  von  1 6  Jahren  beobachtet  waren ,  berichtet.  Die  Verletzung  betraf 
unter  den  101  Fällen  .38mal  den  Kopf,  und  zwar  20mal  den  Schädel  (davon 
12 mal  die  Stirngegend,  8 mal  die  Scheitel-  und  Schläfengegend)  und  18 mal 
das  Gesicht  (davon  12  mal  die  Nasen-.  Augen-  und  Oberkiefergegend,  6  mal  den 
Unterkiefer).  Unter  1  3  Fällen  von  Enophthalmus  mit  Orbitalknochenfraktm-,  die 
ich  in  den  letzten  1 0  Jahren  beobachtet  habe,  waren  6  Fälle  durch  Hufschlag 
veranlasst. 

Die  vom  Schädeltrauma  aus  veranlassten  Frakturen  der  Oibitalknochen 
entstehen  durch  die  mannigfachsten  mehr  oder  weniger  schweren  stumpfen 
Gewalten,  die  erfahrungsgemäß  Schädelbrüche  hervorzurufen  im  stände  sind, 
wie  Sturz  und  Fall  aus  einer  beträchtlichen  Höhe,  durch  Stoß  und  Schlag 
gegen  den  Schädel,  durch  doppelseitig  angreifende  Gewalteinwirkungen,  wie 
durch  Überfahrenwerden,  Verschüttetwerden,  Kompression  des  Schädels 
durch  zwei  Angriffsflächen  u.  s.  w.  Die  Frakturen  bei  Geburtsverletzungen, 
meistens  Zangenentbindungen,  werden  später  berücksichtigt. 

Allgemeine  Symptomatologie.  Bei  den  direkten  Frakturen 
des  Orbitalrandes ,  die  sich  in  der  Regel  in  die  Orbitalwand  fortsetzen, 
finden  sich  oft  ausgesprochene  Quetschungserscheinungen  an  der  äußeren 
Haut.  Überaus  häufig  zeigen  die  äußere  Haut  und  die  Weichteile  Riss- 
und  Quetschwunden,  so  dass  diese  Frakturen  komplizierte  Brüche  dar- 
stellen. Als  Ausgang  derartiger  Verletzungen  bleiben  dann  entsprechende 
Hautnarben  zurück.  Diese  direkten  Frakturen  sind  meistens  unmittelbar 
zu  fühlen  und  zu  sehen  oder  im  Röntgenbild  leicht  nachweisbar.  Es 
besteht  oft  Dislokation  und  Beweglichkeit  der  Fragmente  sowie  Krepitation 
und  starker  Druckschmerz.  Häufig  sind  dabei  die  Nebenhöhlen  —  Nasen- 
höhle, Stirnbeinhöhle,  Oberkieferhöhle  —  mit  eröffnet.  Besonders  schwere 
Erscheinungen  macht  in  der  Regel  die  Fraktur,  wenn  die  Schädelhöhle  er- 
öflnet  ist  und  gar  das  Gehirn  bloßliegt. 

Bei  den  indirekten  und  bei  vereinzelten  direkten  fortgesetzten  Frak- 
turen der  Orbitalwand  ist  die  äußere  Haut  in  der  Orbitalregion  je 
nach  dem  Angriffspunkt  der  stmiipfen  Gewalt  völlig  intakt  oder  zeigt  nur 
geringe  Kontusionserscheinungen.  Man  kann  diese  Frakturen  meist  nicht 
sehen  oder  fühlen,  sondern  nur  durch  die  gleichzeitigen  Nebenerscheinungen 
mit  mehr  oder  weniger  großer  Gewissheit  annehmen.  Je  nach  der  Art  der 
Symptome  ist  oft  die  nähere  Lage  der  Fraktur  festzustellen  oder  zu  ver- 
muten. Selbst  im  Röntgenbild  heben  sich  feinste  Fissuren  ohne  Dislokation 
der  Bruchenden  nicht  ab. 

Wie  schon  Berlin  (1880)  näher  ausführte,  kommen  von  allgemeinen 
Symptomen,  die  allen  Orbitalwandfrakturen  gemeinsam  sind,  die  Blutungen 
und  die  Lageveränderuns  des  Bulbus   in  Betracht.     Die  Orbitalblutuns:  mit 
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der  meist  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  auftretenden  Suffusion  der  Lider 
und  Bindehaut  fehlt  bei  keiner  ausgesprochenen  Orbitalwandfraktur,  dagegen 
bei  feinsten  Fissuren.  Das  Blut  kann,  falls  das  Periost  nicht  eingerissen 
ist,  zwischen  Periost  und  Knochen  liegen  bleiben.  In  seltenen  Fällen  ent- 
steht ein  abgekapseltes  größeres  subperiostales  Hämatom.  Wichtig  sind 
ferner  etwaige  stärkere  Blutungen  in  die  Nebenhöhlen,  da  aus  ihrem  Befund 
ein  Rückschluss  auf  die  Lage  der  Fraktur  möglich  ist. 

Von  den  Lageveränderungen  des  Bulbus  kommt  in  erster  Linie  der 
unmittelbar  an  die  Verletzung  sich  anschließende  Exophthalmus  in  Be- 
tracht, der  teils  durch  Orbitalblutung,  teils  durch  Dislokation  der  Knochen- 
fragmente, teils  durch  Emphysem  veranlasst  sein  kann.  Häufig  erleidet  der 
Bulbus  eine  seitliche  Verschiebung  nach  der  der  Fraktur  entgegengesetzten 
Seite,  vor  allem  durch  Blutungen.  Andererseits  kann  durch  feste  Narben- 
stränge der  Bulbus  später  nach  der  Fraktur  hingezogen  werden.  Und 
schließlich  kann  bei  starker  Depression  der  Knochen  der  Bulbus  nach 
der  Fraktur  hin  verschoben  oder  selbst  vollständig  in  eine  Nebenhöhle 
disloziert  sein.  Das  Emphysem  deutet  auf  orbitale  Fraktur  mit  Kom- 
munikation in  eine  der  lufthaltigen  Nebenhöhlen  der  Nase,  in  erster  Linie 
in  die  Siebbeinhöhle,  aber  auch  in  Stirn-  oder  Kieferhöhle.  Nur  bei  ganz 
schweren  direkten  Kompressionsverletzungen  der  Orbita  kann  Luxation 
oder  Avulsion  des  Augapfels  beobachtet  werden,  z.  B.  nach  Überfahren- 
werden ,  nach  Hufschlag ,  nach  Zangengeburten  u.  s.  w.  Im  Einzelfall  ge- 
stalten sich  die  Symptome  sehr  mannigfach  je  nach  der  Art  der  durch  die 
Knochenfraktur  veranlassten  Mitverletzung  der  Weichteile  der  Orbita  und  je 
nach  den  sonstigen  Komplikationen.  Unter  den  Schädigungen,  die  bei  direkten 
oder  indirekten  Frakturen  an  den  Orbitalgebilden  auftreten  können,  kommt 
zunächst  die  Mitverletzung  des  Auges  und  des  Sehnerven  in  Betracht.  Das 
Auge  kann  die  mannigfachsten  direkten  oder  indirekten  Kontusionsfolgen 
bis  zur  schwersten  Skleralberstung  aufweisen.  Der  Sehnerv  kann  durch 
Knochenfragmente  zerrissen  oder  gequetscht,  durch  Blutungen  komprimiert 
oder  durch  Dehnung  geschädigt  und  selbst  aus  dem  Auge  herausgerissen 
werden  (Evulsio  nervi  optici).  Auch  in  die  Nervensubstanz  oder  in  die 
Scheiden  kann  eine  Blutung  erfolgen.  Je  nach  der  Art  der  Läsion  entstehen 
dann  vorübergehende  oder  bleibende  Sehstörung  und  Erblindung,  und  das 
ophthalmoskopische  Bild  gestaltet  sich  verschiedenartig.  Erstreckt  sich  die 
Fraktur  in  den  Canalis  opticus,  so  ist  der  Sehnerv  besonders  gefährdet. 
Die  dabei  vorkommende  charakteristische  Opticusläsion,  die  den  Rückschluss 
auf  Bruch  im  Foramen  opticum  gestattet,  wird  bei  den  Schädelfrakturen 
ausführlicher  behandelt  (§  Uoj.  Ferner  können  die  Muskeln,  Nerven,  Ge- 
fäße und  Thränenorgane  mit  verletzt  und  dadurch  je  nach  der  Art  der 
Verletzung  vorübergehende  oder  dauernde  Stcirungen  veranlasst  werden. 
Ganz    besonders    häufle:  finden    sich   AuÄenmuskellähmunsen   und    vielfach 
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sind  allein  oder  vorwiegend  die  der  Frakturstelle  benachbarten  Muskeln 
betroffen. 

Die  verschiedenen  Orbitalgebilde  können  in  Mitleidenschaft  gezogen 
werden  teils  unmittelbar  durch  die  Verletzung  selbst ,  teils  durch  dis- 
lozierte Knochenfragmente,  teils  durch  Blutungen,  teils  durch  die  mit  der 
Vernarbung  einhergehenden  Vorgänge  der  Narbenbildung  und  Callusbildung, 
die  zu  abnormer  Verwachsung  und  damit  zu  mechanischer  Beeinträchtigung 
führen.  Je  nachdem  ob  Zerreißung,  Quetschung  oder  bloße  Kompression 
vorliegt,  gestaltet  sich  der  Verlauf  der  Störung.  Es  ist  oft  nur  vermutungs- 
weise anzugeben,  durch  welche  Schädigung  die  einzelnen  Symptome  ent- 
standen sind.  Die  Schädigung  der  Gefäße  in  der  Orbita  können,  abgesehen 
von  Zerreißungen,  in  Dehnung,  Kompression  bestehen,  wodurch  Cirkulations- 
störungen,  Ischämie,  Stauung,  Thrombosenbildung  u.  s.  w.  hervorgerufen 
werden.  Im  Anschluss  an  Orbitalknochenfraktur  kann  pulsierender  Exoph- 
thalmus auftreten.  Sein  Erscheinen  deutet  in  erster  Linie  auf  Schädel- 
basisfraktur mit  Bildung  eines  Aneurysma  arterio-venosum  durch  Zerreißung 
der  Carotis  im  Sinus  cavernosus,  sei  es  durch  Knochensplitter,  sei  es  durch 
Dehnung  infolge  der  Fraktur.  Die  veranlassende  Cirkulationsstörung  liegt 
nur  ausnahmsweise  im  Bereich  der  Orbita.  Handelt  es  sich  um  eine  iso- 
lierte Orbitaldachfraktur  oder  um  eine  von  der  Schädelbasis  aus  fortgesetzte 
Fraktur,  so  finden  sich  noch  die  Zeichen  der  Schädelbasisfraktur.  Bei  der 
Eröffnung  der  lufthaltigen  Nebenhöhlen  können  Blutungen  aus  ihnen  sowie 
vor  allem  das  Emphysem  als  wichtige  Symptome  eintreten  und  Empyeme 
der  Nebenhöhlen  nachfolgen.  Beim  Emphysem  wurde  auf  die  wichtigen 
Beziehungen  zu  der  Orbitalwandfraktur  hingewiesen  (§  82,  S.  136). 

Weitere  Komplikationen  können  durch  entzündliche  Prozesse,  besonders 
infektiöse  Entzündungen  bei  gleichzeitiger  Hautwunde,  veranlasst  werden. 
Auch  von  der  Nase  aus  kann  die  Infektion  erfolgen.  Durch  Infektion  werden 
Orbitalphlegmone  und  Orbitalabscess  hervorgerufen.  Ist  die  Schädelhöhle 
von  der  Infektion  betroffen,  so  treten  die  Erscheinungen  der  cerebralen 
infektiösen  Prozesse  auf.  Es  kann  dann  zu  Meningitis,  Encephalitis,  Sinus- 
thrombose u.  s.  w.  kommen,  Prozesse,  die  meist  zum  Exitus  letalis  führen. 

Durch  alle  die  genannten  primären  und  sekundären  Schädigungen  ge- 
staltet sich  der  Verlauf  und  Ausgang  der  Orbitalknochenfraktur  höchst 
wechselvoll.  Überaus  häufig  bleiben  Sehstörung,  Beweglichkeitsbeschrän- 
kung des  Augapfels  und  der  Lider,  ausgedehnte  Narbenbildung,  Enophthal- 
mus  u.  s.  w.  zurück.  Auf  die  wichtigen  Beziehungen  der  Orbital wand- 
frakturen  zur  Entstehung  des  letzteren  wurde  in  §  137  ausführlicher  hin- 
gewiesen. Die  Frakturen  der  Orbitalknochen  können  ferner  auch  Anlass  zu 
Exostosen  geben,  z.B.  in  einem  Falle  von  Schmidt-Rijipler  (1880).  Die 
Beziehungen  zwischen  dem  Trauma  und  der  Entstehung  von  Osteomen 
wurde  S.  170  erörtert. 
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Die  Diagnose  der  direkten  Frakturen  besonders  am  Orbitalrand 
bietet  in  der  Regel  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  wohl  aber  häufig 
die  der  fortgesetzten  und  indirekten  Orbitalwand fraktur.  Die  Diagnose  der 
direkten  Frakturen  stützt  sich  auf  sichtbare  oder  fühlbare  Deformierung 
der  Knochen,  den  Nachweis  von  Spalten  oder  Lücken,  von  Beweglichkeit 
und  Krepitation,  heftigen  Druckschmerz  u.  s.  w.  Bei  den  fortgesetzten  und 
indirekten  Frakturen  kann  man  hauptsächlich  aus  den  Begleiterscheinungen, 
von  denen  eine  Reihe  charakteristisch  ist,  mit  mehr  oder  weniger  Sicher- 
heit auf  den  Orbitalknochenbruch  schließen.  Dahin  gehören  Orbitalblutung, 
Exophthalmus,  Emphysem,  Blutung  aus  den  Nebenhöhlen,  Läsion  von 
Gefäßen  und  Nerven,  besonders  des  Opticus,  Augenmuskellähmung  u.  s.  w. 
In  gewissen  Fällen  treten  noch  die  cerebralen  Symptome  als  Zeichen  einer 
Basisfraktur  hinzu.  Die  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen  kann  zum  Nach- 
weis der  Fraktur  und  ihrer  Folgen,  besonders  der  Dislokation,  Spalten- 
bildung, Knochenverdickung  u.  s.  w.  mit  großem  Vorteil  verwertet  werden. 

Die  Prognose  der  Orbitalknochenfraktur  durch  stumpfe  Gewalt  hängt 
im  Einzelfalle  von  der  Art,  der  Ausdehnung,  der  Form  und  dem  Sitz  der 
Fraktur  sowie  von  den  Mitverletzungen  ab.  Am  günstigsten  ist  die  Prog- 
nose bei  den  kleinen  indirekten  isolierten  Fissuren  der  Lamina  papyracea, 
die  zu  Emphysem  Anlass  geben.  Am  schwersten  unter  den  Frakturen 
durch  stumpfe  Gewalt  —  von  den  Schussverletzungen  und  den  Lochfrak- 
turen der  oberen  Orbitalwand  durch  die  von  der  Orbita  aus  eindringenden 
Fremdkörper  sehen  wir  hier  ja  ab  —  sind  die  direkten  Frakturen  des 
oberen  Orbitalrandes  mit  Fortsetzung  der  Fraktur  auf  die  obere  Orbital- 
wand, die  einen  Teil  der  Schädelbasis  bildet.  Geradezu  lebensgefährlich 
sind  diese  Frakturen  wegen  der  großen  Gefahr  der  Wundinfektion.  Im 
allgemeinen  sind  die  Brüche  der  Orbitalknochen  durch  stumpfe  Gewalt 
stets  als  schwere  Verletzungen  anzusprechen ,  da  auch  bei  günstigem  Ver- 
lauf der  Fraktur  der  Bulbus,  der  Sehnerv  und  die  Augenmuskeln  überaus 
häufig  schweren  dauernden  Schaden  erleiden. 

Die  Therapie  hat  nach  streng  chirurgischen  Regeln  zu  erfolgen  und 
vor  allen  Dingen  durch  sorgfältige  aseptische  und  antisoptische  Behandlung 
Infektion  fern  zu  halten  oder  vorhandene  Entzündung  zu  bekämpfen. 
Gründliche  Wundreinigung,  Entfernung  loser  Splitter,  sorgfältiges  Oflen- 
halten  der  meist  verunreinigten  Wunde  durch  Gazetampon  zum  Aufsaugen 
und  Entfernen  der  Wundsekrete  sind  durchaus  notwendig  bei  allen  kompli- 
zierten Frakturen.  Größere  abgesprengte  Stücke  heilen  nach  Reposition 
an.  Hierbei  erfordern  die  Brüche  der  oberen  Orbital  wand  die  sorgsamste 
Behandlung  wegen  der  Eröffnung  der  Schädelhöhle.  Am  besten  wird  die 
Behandlung  dieser  Frakturen  dem  Chirurgen  überlassen,  da  bei  starken 
Splitterbrüchen  sowie  bei  sonstigen  bedrohlichen  Erscheinungen  weiter- 
gehende Eingriffe,  Trepanation  u.  s.  w.,  nötig  werden. 
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§141.  Isolierte  Brüche  d  e  s  0  r  1»  i  l  a  I  r  a  n  d  e  s  m  i  t  A  1j  s  p  r  e  n  g  u  n  g 
kleiner  Knochenstücke.  Die  Frakturen  des  knöchernen  Orbital- 
randes konnnen  meist  als  direkte,  selten  als  indirekte  Brüche  vor.  In 
der  Regel  sind  die  Brüche  der  Orbitalränder  kombiniert  mit  Brüchen  der 
Orbitalwand  und  setzen  sich  weit  in  dieselbe  fort.  Und  el)enso  können 
auch  Frakturen  der  Gesichts-  und  Schädelknochen  sich  bis  in  den  Orbital- 
rand erstrecken.  Doch  sind  als  große  Seltenheit  isolierte  Brüche 
des  Orbitalrands  mit  Absprengung  kleiner  Knochenstücke 
beobachtet  worden.  Die  abgesprengten  Stücke  sind  zum  Teil  beweglich, 
können  sich  verschieben  und  disloziert  festwachsen.  Dadurch  vermögen 
sie  Stellungsanomalie  des  Auges  mit  Doppeltsehen  und  anderweitige  Druck- 
erscheinungen, z.B.  auf  den  Nervus  supra-  und  infraorbitalis,  hervorzurufen. 
Die  Diagnose  ist  durch  Nachweis  eines  beweglichen  Stückes  und  einer 
entsprechenden  Lücke  im  Orbitalrand  leicht  zu  stellen.  Das  Fehlen  schwerer 
Orbital-  oder  gar  Gerebralsymptome  weist  auf  die  isolierte  Fraktur  des 
Orbitalrands  hin.  Freilich  ist  das  Vorhandensein  feiner  Fissuren  in  der 
Orbitalwand  khnisch  nur  schwer  auszuschließen.  Falls  nach  Reposition 
des  abgesprengten  Stückes  keine  Wiederanheilung  eintritt,  so  kann  die  Ent- 
fernung des  Knochensplitters  nötig  werden,  besonders  wenn  fehlerhafte 
Verheilung  oder  anderweitige  Druckerscheinungen  bestehen. 

Der  älteste  derartige  Fall  ist  der  von  Bier.meyer  (1816)  mitgeteilte,  bei  dem 
nach  Steinwurf  im  inneren  Augenwinkel  ein  kleines  Stückchen  vom  Nasalfortsatz 
des  Oberkiefers  abgesprengt  war  und  den  Nervus  infraorbitalis  gedrückt  hatte. 
Der  Patient  starb  an  Tetanus.  Mackenzie  (Zander  und  Geissler  1864,  S.  403) 
erwähnte  eine  Knochenabsprengung  arn  unteren  Orbitalrand,  wobei  das  anfangs 
bewegliche  Stückchen  wieder  glatt  anheilte,  sowie  eine  am  oberen  Orbitalrand, 
die  mit  Narbenektropium  ausheilte.  Die  Absprengung  eines  kleinen  Stücks  des 
oberen  Orbitalrandes  hat  Mooren  (1867)  gesehen.  Brandenburg  (1895)  be- 
obachtete in  einem  Fall,  dass  ein  vom  äußeren  Orbitalrand  nach  Schlag  mit 
einer  Bierflasche  abgesprengter  Knochensplitter  unter  dem  Dach  der  Augenhöhle 
eingekeilt  und  festgewachsen  war,  wodurch  eine  Stellungsveränderung  des  Auges 
mit  Doppeltsehen  veranlasst  war.  Der  Splitter  wurde  mit  Hammer  und  Meißel 
stückweise  entfernt  und  vollständige  Heilung  erzielt.  Galtier  (l  895)  fand  bei 
einem  10jährigen  Mädchen  in  der  oberen  Übergangsfalte  einen  10  —  17  mm 
messenden  harten  Tumor,  der  sich  bei  der  Exstirpatlon  als  ein  Knochenstückchen 
erwies.  6 — 7  Monate  vorher  war  ein  Sturz  auf  den  rechten  Supraorbitalrand 
erfolgt.  Offenbar  war  ein  kleines  Knochenstück  am  oberen  Orbitalrand  abge- 
sprengt und  in  das  subconjunctivale  Gewebe  disloziert.  Nach  Verletzung  durch 
Hufschlag  gegen  den  oberen  Orbit&lrand  beobachtete  Gayet  (1878)  eine  Depression 
am  Orbitalrand  und  nahm  eine  isolierte  Fraktur  des  Processus  zygomaticus  des 
Stirnbeins  an.  Da  Gerebralsymptome  vollständig  fehlten,  schien  Fortsetzung  der 
Fralctur  ins  Schädelgewölbe  ausgeschlossen.  Vielleicht  bestand  in  diesem  Falle 
aber   doch   eine   fortgesetzte  Fraktur  in   der   äußeren  und  unteren  Orbitalwand. 
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Nebenbei  sei  erwähnt,  dass  auch  durch  Schussverlelzungen  (Demme  1861, 
V.  Öttingen  nach  Bergmann  1873)  und  Hiebverletzungen  (Berlin  1880)  isolierte 
Frakturen  des  Orbitalrandes  mit  Knochenabsprengung  voi'kommen.  In  dem 
Falle  A'on  Demme  hatte  eine  Kugel  den  unteren  äußeren  Orbitalrand  abgesprengt 
und  war  im  Bindehautsacke  stecken  geblieben.  Das  reponierte  Stück  heilte 
wieder  an.  Berlin  (1880,  S.  584)  fand  durch  Schlägerhieb  einen  Knochen- 
splitter vom  oberen  Orbitalrand  abgesprengt,   der  Splitter  wurde  A'ollends  entfernt. 

Zu  den  isolierten  Knochenabsprengungen  gehört  auch  die  Absprengung  der 
Trochlea,  wie  sie  Himly(18  43)  gefunden  hat. 

Fraktur  des  oberen  Orbitalrandes.  Die  Frakturen  des  oberen 
Orbitalrandes,  der  dem  Stirnbein  angehört,  sind  oft  mit  weitgehenden  und 
zuweilen  klaffenden  Frakturen  des  Orbitaldachs  verbunden  und  gehören 
damit  zu  den  Schädelbasisbrüchen.  Ist,  wie  so  häufig,  die  Hautdecke  mit 
durchrissen,  so  handelt  es  sich  um  komplizierte  Schädelbasisbrüche  mit 
allen  ihren  Gefahren.  Die  Schädelhöhle  kann  breit  eröffnet  sein,  die  Hirn- 
substanz frei  zu  Tage  liegen  und  durch  dislozierte  Knochenstücke  verletzt 
sein.  Die  Verletzung  kann  kompliziert  sein  mit  Ausfluss  von  Gehirnmasse, 
Blutungen  ins  Gehirn,  nachfolgendem  Hirndruck  u.  s.  w.  Durch  Infektion  mit 
Meningitis,  Gehirnabscessen  u.  s.  w.  können  die  Fälle  tödlich  enden.  Häufig 
gelingt  es  aber  doch  bei  sorgfältiger  chirurgischer  Behandlung,  die  Patienten 
am  Leben  zu  erhalten.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  umschriebene 
Frakturen,  die  günstig  verlaufen  und  bei  denen  man  später  callöse  Verdickung 
am  Rand  fühlt  (z.B.  Hüne  1898  aus  der  Jenaer  Augenklinik).  Ebenfalls  günstig 
gestalten  sich  oft  die  im  inneren  oberen  Augenwinkel  gelegenen  Brüche,  die 
nur  die  vordere  und  untere  Wand  der  Stirnbeinhöhle  zertrümmern  und  die 
hintere  Wand  dieser  Höhle  ganz  frei  lassen  oder  nur  mit  einzelnen  feinen 
Fissuren  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Die  Mitverletzung  des  Sinus  frontalis  kann 
zu  Emphysem  führen.  Derartige  Verletzungen  gewinnen  weiterhin  noch 
besondere  Bedeutung,  weil  sich  an  sie  chronisches  Empyem  des  Sinus  an- 
schließen kann.  Amnequin  (1903)  schlug  deshalb  vor,  bei  Fraktur  des  Sinus 
frontalis  die  vordere  Wand  abzutragen,  um  Empyem  zu  vermeiden. 

Die  Frakturen  am  oberen  Orbitalrand  können  zu  Mitverletzung  des 
Nervus  supraorbitalis  führen;  je  nachdem  der  Nerv  zerrissen  oder  nur  ge- 
quetscht wird,  bleibt  dauernde  oder  vorübergehende  Anästhesie  im  Bereich 
des  Ausbreitungsgebiets  zurück. 

Die  Kasuistik  der  Fälle  von  direkter  Fi'aktur  des  oberen  Orbitalrandes  kom- 
biniert mit  Fraktur  des  Orbitaldaches  ist  eine  ziemlich  beträchtliche.  Zander 
und  Geissler  (1 86  4)  sowie  Berlin  (1880)  haben  eine  größere  Zahl  der  Fälle 
zusammengestellt.  Berlin  hat  1  9  Fälle  gesammelt  und  1  Fall  mitgeteilt.  Weitere 
Fälle  sind  u.  A.  veröffentlicht  von  Anders  (erwähnt  bei  v.  Bergmann  18  80, 
S.  247),  Jackson  (1884),  Elschnig  (1  887),  Gessner  (1  888) ,  Postempski  (1  8  89), 
Thomas  (1891),  Rorerts  (1  897) ,  Franke  (l  898) ,  Hansell  und  Spiller  (1  899), 
Coppez  (1  899),  Lederer  (1  90  1 ),  Steinhaus  (1  901 ),  Grekow  (1  902'i,  Guibert  (1  902), 

SWIONTIZKY   (I902j. 
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CoppEZ  (1899)  fand  nach  Stoß  mit  einem  Eisenstück  Einkerbung  am  Orbital- 
rand. Durch  Röntgenaufnahme  wurde  eine  4  cm  lange  Fraktur  des  Orbitaldachs 
nachgewiesen. 

Fraktur  des  Sinus  frontalis  finden  sich  u.  A.  bei  Pkax  ( I  88  I ),  Middeldoupf 
(1886),  ELSciiNir.  (1888),  Zixsmeistek  (l  8881,  Pignatoki  (1  89  4),  Mextow  (l  900), 
JocQs  (l  901),   Saxftlebex  (1  905,   aus  der  Jenaer  chir.  Klinik),   Axexfeld  (1  908). 

Bei  der  Patientin,  von  der  Fig.  62,  S.  6ö6  stammt,  handeile  es  sich  ebenfalls 
um  Fraktur  der  Stirnhöhle,  ebenso  in  dem  F.ill,  der  in  Fig.  6»,  S.  634  abgebildet  ist. 

Fraktur  des  inneren  Orbitalrandes.  Die  Fraktur  des  inneren 
Orbitalrandes  ist  Teilerscheinung  einer  Fraktur  des  knöchernen  Nasen- 
gerüstes. Der  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  ist  entweder  der  Nasen- 
rücken oder  der  innere  Augenwinkel.  Die  Fraktur  des  Nasengerüstes  geht 
oft  mit  Bruch  des  Proc.  frontalis  des  Oberkiefers,  des  Proc.  nasalis  des 
Stirnbeins,  des  Thränenbeins  und  der  Muscheln  einher.  Fast  immer  setzt 
sich  die  Fraktur  des  inneren  Orbitalrandes  in  eine  Fraktur  der  inneren 
Orbitalwand  fort,  wodurch  orbitales  Emphysem  entstehen  kann.  Auch 
kann  sich  die  Fraktur  bis  in  den  Canalis  opticus  erstrecken  und  zu  Läsion 
des  Sehnerven  führen.  Zuweilen  setzt  sich  die  Fraktur  in  die  vordere 
Schädelgrube  fort.  Die  Stirnhöhle  kann  eröffnet  sein,  wodurch  Emphysem 
und  später  Empyem  des  Sinus  frontalis  veranlasst  werden  kann.  Bei 
Stoß  in  die  inneren  Augenwinkel  wird  zuweilen  der  Thränensack  verletzt 
(LöBRER  1901),  das  Thränenbein  zertrümmert,  auch  kann  die  Nasenhöhle 
breit  eröffnet  werden.  Liegt  die  Rupturstelle  vor  dem  Septum  orbitale, 
so  kann  Emphysema  palpebrale  auftreten  (vgl.  §  82).  Die  Dislokation  der 
Knochen  des  Nasengerüstes  kann  zu  Verengerung  oder  Verlegung  der 
Thränenwege  führen,  auch  stellt  sich  im  Anschluss  an  derartige  Ver- 
letzungen chronische  Thränensackentzündung  ein,  wie  ich  selbst  wiederholt 
beobachten  konnte.  Derartige  Verletzungen  des  inneren  Orbitalrandes  und 
der  inneren  Orbitalwand  sind  u.  a.  mitgeteilt  von  Nagel  (Berlix  1880),  Low 
(1890),  Ogilvy(1894),  Rolx(1904),  Lederer  (1901),  Treacher  Collixs  (1899), 
HüMPHRY  (1884).  Fig.  60,  S.  654  zeigt  den  Ausgang  einer  derartigen  Ver- 
letzung. Durch  Knochendefekte  im  inneren  Augenwinkel  können  mit  der 
Nase  breit  kommunizierende  cystöse  Geschwülste  entstehen. 

So  fand  Dürr  (1879)  14  Jahre  nach  stumpfer  Verletzung  im  inneren 
Augenwinkel  eine  fluktuierende  Geschwulst  oberhalb  des  Ligamentum  internum, 
die  sich  nach  Incision  als  eine  cvstöse,  mit  der  Nasenhöhle  kommunizierende 
Höhle  mit  Schleim  ausgefüllt  erwies.  Das  obere  hintere  Ende  des  Thränenbeins. 
von  der  Crista  lacrymalis  posterior  bis  zum  unteren  Rand  des  Stirnbeins  und 
voi'deren  Rand  der  Lamina  papyracea  zeigte  eine  6  mm  im  Durchmesser  be- 
tragende rundliche  Knochenlücke,  die  unter  Defekt  der  hinteren  Siebbeinzellen 
frei  in  die  Nasenhöhle  führte.  Es  Wieb  eine  Fistel  zurück.  Eine  ähnliche  fluk- 
tuierende cystische  Geschwulst  fand  sich  in  der  oberen  inneren  Ecke  der  Orbita 
bei  einem  Herrn,  der  34  .Tahre  zuvor  einen  Stoß  mit  einem  Fleurett  gegen  das 
rechte  Auge    erhalten    hatte.      Nach  Entleerun»   des  Inhalts    durch  Druck   in  die 
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-Nase   fühlte   man  einen  Knochendefekt  im  Thränenbeiu  und  am  Margo  orbitalis 
ossis  frontis. 

Fraktur  des  äußeren  Orbitalrandes  (Jochbeins).  Nach  König 
(1881)  kommen  am  Jochbein  nur  selten  einfache  Frakturen  vor,  welche 
den  Temporal-  oder  Frontalfortsatz  betreffen,  wobei  der  Bogen  nach  innen 
disloziert  wird.  Auch  ein  einfacher  Bruch  am  orbitalen  Rand  kommt  vor. 
Meist  sind  die  Jochbeinbrüche  mehrfache  Brüche;  Teile  des  Oberkiefers, 
besonders  der  Proc.  zygomaticus,  sind  mit  gebrochen  und  die  Kieferhöhle 
häufig  eröffnet.  Das  Jochbein  kann  vollständig  aus  seinen  Nahtverbindungen 
gelöst  und  verschoben  sein. 

Die  Dislokation  erfolgt  nach  hinten,  unten  außen  oder  nach  der  Orbita 
zu,  wobei  der  Bulbus  mit  verletzt  werden  kann.  Die  Fraktur  setzt  sich 
zuweilen  auf  die  Schädelbasis  fort. 

Als  wichtigstes  Symptom  findet  man  die  Dislokation  des  frakturierten 
Knochens,  welche  zu  einer  sichtbaren  und  fühlbaren  Abflachung  des  ent- 
sprechenden Wangenteils  und  unregelmäßigen  Hervorragungen  führt.  Da 
der  Bruch  oft  durch  die  Orbitalfläche  des  Jochbeins  und  Unterkiefers  geht, 
so  wird  der  N,  infraorbitalis  dabei  mit  verletzt,  was  eine  Anästhesie  im 
Gebiete  des  Nerven  zur  Folge  hat. 

Außerdem  finden  sich  Blutungen  in  die  Orbita,  die  zu  Exophthalmus 
führen,  Blutungen  aus  Mund  und  Nase,  Beschwerden  beim  Kauen  und 
Öffnen  des  Mundes  infolge  von  Verletzung  des  Masseter  oder  Dislokation 
eines  Fragments  nach  dem  Proc.  coronoideus  hin. 

Die  Heilung  verläuft  meist  günstig,  wenn  auch  eine  Dislokation  zurück- 
bleibt. Die  Behandlung  ist  eine  chirurgische.  Soweit  möglich  muss  eine 
Beseitigung  der  Dislokation  versucht  werden,  eventuell  bei  starker  Ver- 
schiebung unter  Benutzung  eines  durch  die  Haut  eingestoßenen  scharfen 
Ilakens. 

Chai-akteristische  Fälle  von  Fraktur  des  Jochbeins  sind  mitgeteilt  u.  A.  von 
Berlin  (1880,  S.  585j,  Gessner  (l  8  88),  Brunxer  (l  897),  Neulen  (1  897),  Daulxoy 
(1899,  1900),  Praux  (1899,  S.  470),  Fiser(190I),  Giesecke-Wagexmann  (1  902), 
V.  LuxiEwsKi  (1903),  Birch- Hirschfeld  und  Meltzer  (1905,  Fall  3),  Sanft- 
lebex(1905)  und  Köxigsteix  (1  907;. 

EvERSBUscH  (l  899)  fand  in  einem  Falle  von  schwerem  Bruch  des  Ober- 
kiefers, Zertrümmerung  des  Jochbeins  und  Nasenbeins  später  im  Bulbus  schwere 
hämorrhagische  Veränderungen  des  Glaskörpers,  der  Papille  und  Retina,  die  auf 
Thrombose  der  Vena  centralis  retinae  durch  Opticusscheidenblutungen  bezogen 
wurden. 

In  einem  Falle  aus  der  Gießener  Klinik  (Sciiöxewald  1900,  Fall  XIII,  Cuui 
1901)  war  nach  schwerem  Kopftrauma  mit  Bruch  des  äußeren  Orbitalrandes 
Thrombose  der  Vena  centralis  retinae  gefunden,  die  wohl  durch  Druck  auf  den 
Sinus  cavernosus  entstanden  war.  Bei  Hebung  des  Knochenfragments  halte  der 
Sinus  freigelegen. 
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Fraktur  des  unteren  Orbital  rcandes  (Oberkiefers).  Nach 
KüMG  (1881,  S.  1751  kann  der  Oberkiefer  allein  oder  gleichzeitig  mit  dem 
Siebbein,  dem  Nasenknochen,  dem  Gaumenbein,  dem  Jochbein  zerbrechen. 
Seltener  ist  der  Bruch  ein  einfacher,  meist  ein  mehrfacher  oder  ein  kom- 
minutiver.  Bei  dem  letzteren  ist  die  Dislokation  der  einzelnen  Fragmente 
eine  erhebliche,  auch  kann  der  Kiefer  aus  seinen  seitlichen  Verbindungen 
gelöst  sein.  Die  dislozierten  Fragmente  können  nach  der  Orbita  hin  hervor- 
ragen, Exophthalmus  und  Bulbusverletzung  verursachen.  Bei  schweren 
Frakturen  werden  lebensgefährliche  Blutungen  durch  gleichzeitige  Verletzung 
tiefer  Arterien  beobachtet,  die  die  Unterbindung  der  Carotis  bei  der  Un- 
sicherheit der  Quelle  nötig  machen.  Auch  ist  nach  Fraktur  des  Oberkiefers 
pulsierender  Exophthalmus  beobachtet. 

Unter  den  Symptomen  sind  Dislokation  der  Fragmente,  Krepitation  zu 
nennen,  zuweilen  findet  sich  Emphysem  bei  Eröffnung  der  Kieferhöhle, 
ebenso  Anästhesie  im  Gebiet  des  Infraorbitalis  durch  Läsion  dieses  Nerven 
in  seinem  Kanal.  Fehlt  eine  gleichzeitige  Schädelverletzung,  so  ist  der 
Verlauf  meist  ein  günstiger.  Verschluss  und  Verengerung  der  Thränen- 
wege  können  je  nach  der  Lage  des  Bruchs  und  der  Dislokation  zurück- 
bleiben. Die  Behandlung  hat  sich  auf  die  Reposition  der  Fragmente,  auf 
die  Komplikationen  mit  gleichzeitigen  Hautwunden ,  mit  Eröffnung  der 
Knochenhöhle  u.  s.  w.  und  deren  Folgen  zu  richten.  Im  allgemeinen  ist 
aber  nach  König  der  operative  Eingriff  auf  das  geringste  Maß  zu  beschränken. 
Adler  (1895)  hat  einen  Fall  von  Fraktur  des  Oberkiefers  durch  Quetschung 
des  Kopfes  mitgeteilt,  bei  dem  die  dislozierten  Knochenfragmente  des  unteren 
Orbitalrandes  durch  Druck  auf  den  Unterkiefer  und  Gegendruck  auf  den 
Schädel  subconjunctivale  Skleralruplur  bewirkten. 

Fälle  von  Fraktur  des  unteren  oder  unteren  inneren  Orbitalrandes  finden  sich 
U.A.  bei  Cohn(1892),  Beer  (1892),  Morton  (1 895),  Fraxke  (t  898),  Maklakow 
(1898),  HüxE  (1898,  aus  der  .lenaer  Klinik),  Lagraxge  (1890),  Flemmixg  (1900), 
Cause  (1905),  Birch-Hirschfei.d  und  Meltzer  (l  905),  Keiper  (1  905),  Chaillous 
(1906). 

Die  Frakturen  der  Orbitalwände  durch  stumpfe  Gewalt. 

§  142.  Die  direkten  isolierten  Frakturen  der  Orbitalwand 
entstehen  am  häufigsten  durch  Fremdkörper,  die  unter  Durchtrennung  der 
AVeichteile  von  der  Orbitalhöhle  aus  den  Knochen  treffen,  sowie  durch 
Schussverletzungen.  Diese  Verletzungen  werden  in  den  entsprechenden 
Abschnitten  über  die  Verwundungen  und  Schussverletzungen  abgehandelt. 
Doch  kommen  auch  isolierte  direkte  Frakturen  der  Orbitalwand  ohne  Bruch 
des  Orbitalrandes  und  ohne  Zerreißung  der  Weichteile  durch  stumpfspitze 
Fremdkörper  vor,  die  unter  Einstülpung  der  Lider  und  Verschiebung  des 
Auges  zwischen  Orbitalrand  und   Bulbus  vordringend   die  Wand   erreichen 
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und  in  der  Stoßrichtung  frakturieren.  Prominenz  der  Bulbi  und  Weite  der 
Orbita  begünstigen  das  Zustandekommen.  Derartige  Frakturen  kommen 
besonders  an  der  inneren,  aber  auch  unteren  Wand  vor,  z.  B.  durch 
Kuhhornstoß. 

Die  direkten  fortgesetzten  Frakturen  sind  in  der  Regel  Teil- 
erscheinungen der  Orbitalrandfraktur.  Eine  besondere  Rolle  spielen  die 
indirekten  Frakturen  der  Orbitalwand,  die  entweder  isoliert  oder 
fortgesetzt  meist  von  Schädelbasisbrüchen  entstehen.  Bei  den  indirekten 
Frakturen  ist  der  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  irgend  ein  Teil  des 
knöchernen  Gesichts-  oder  Gehirnschädels.  In  §  136,  S.  638  wurden  die 
Leichenversuche  von  Salus  (1908)  erwähnt,  der  indirekte  Frakturen  der 
inneren  Orbital  wand  durch  Schläge  auf  den  oberen,  äußeren  und  unteren 
Orbitalrand  hervorrief.  Sie  können  aber  auch  entstehen  bei  Angriff  der 
stumpfen  Gewalt  von  der  freien  Orbitalöffnung  aus.  Schläge  und  Stöße, 
die  breit  von  vorn  kommen,  drängen  den  Bulbus  zurück,  dadurch  weicht 
das  Fettgewebe  aus,  der  Orbitalinhalt  gerät  unter  erhöhten  Druck,  und  so 
kann  die  dünne  Knochenlamelle,  z.  B.  die  Lamina  papyracea  des  Siebbeins, 
frakturieren  (Fuchs  1901).  Ebenso  kann  der  verdrängle  Bulbus  selbst  die 
Orbitalwand  eindrücken  (Massot,  Berlin  1880,  S.  594). 

Je  nach  der  Art  der  Verletzung  kommen  bei  den  Orbitalwandfrakturen 
alle  möglichen  Übergänge  von  dem  einfachen  feinen  Sprung  bis  zur  voll- 
ständigen Zertrümmerung  des  Knochens  mit  starker  Dislokation  der  Frag- 
mente vor. 

Fraktur  der  äußeren  Orbitalwand.  Die  direkten  isolierten 
Brüche  der  äußeren  Orbitalwand  durch  stumpfe  Gewalt  sind  äußerst 
selten,  die  durch  Schussverletzungen  dagegen  häufig.  Die  fortgesetzten 
direkten  Brüche  kommen,  wie  bereits  erwähnt,  bei  Jochbeinbrüchen  vor 
und  sind  dann  meist  mit  Brüchen  der  unteren  Orbitalwand  vergesellschaftet. 
Besonders  bedroht  sind  bei  diesen  Brüchen  der  Musculus  rectus  externus  und 
sein  Nerv.  Der  Rectus  externus  zeigt  sich  oft  dabei  gelähmt.  Indirekte 
Brüche  der  äußeren  Wand  sind  selten. 

Fraktur  der  inneren  Orbitalwand.  Die  direkten  fortgesetz- 
ten Brüche  der  inneren  Orbitalwand  wurden  bereits  bei  der  Fraktur  des 
Nasengerüstes  erwähnt.  Direkte  isolierte  Brüche  der  inneren  Wand 
kommen  durch  stumpfspitze  Fremdkörper,  die  im  inneren  Augenwinkel 
eindringen,  zu  stände,  z.  B.  durch  Kuhhornstoß. 

Die  indirekten  fortgesetzten  Frakturen  der  inneren  Orbitalwand  sind 
meist  fortgeleitet  von  Frakturen  der  Schädelbasis,  des  oberen  Orbitaldachs 
oder  des  Siebbeins.  Besonderes  Interesse  besitzen  die  indirekten  isolierten 
Frakturen  der  Lamina  papyracea  des  Siebbeins,  weil  sie  auch  bei  an- 
scheinend geringfügigen  Kontusionen  der  Augenhöhlengegend  auftreten  und 
sich  oft  erst  durch  das  Emphysem  zu  erkennen  geben.    Die  Fraktur  findet 
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sich,  wenn  die  Nasengegend,  der  Orbitaleingang  samt  Bulbus,  der  Orbital- 
rand, die  Schläfe  oder  der  Schädel  getroffen  werden.  IIilhert  (1884)  fand 
Emphysem  nach  Fall  auf  den  Hinterkopf.  Das  Nähere  über  diese  isolierte 
indirekte  Fraktur  sowie  über  ihren  Mechanismus  ist  bei  dem  Lid-  und 
Orbitalemphysem  ausgeführt.     (Vgl.  §  82,  §  136.) 

Die  Frakturen  der  inneren  Wand  führen  in  der  Regel  zu  Blutung  aus 
der  Nase  und  unter  Umständen  zu  Emphysem.  Häufig  ist  der  Rectus 
internus  in  seiner  Funktion  gestört  und  der  innere  Augenwinkel  druck- 
empfindlich. 

Bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  der  inneren  Wand  kann  der  Bulbus 
aus  der  Augenhöhle  in  die  Nasenhöhle  disloziert  werden,  wie  eine  im 
Jahre  1575  veröffentlichte  und  1889  durch  Waltz  wieder  abgedruckte, 
höchst  merkwürdige  Beobachtung  des  Heidelberger  Professors  Henricus 
Smetius  a  Leda  zu  beweisen  scheint. 

Ein  Bauernbursche,  dessen  rechtes  Auge  seit  frühester  Kindheit  verloren 
war,  fiel  beim  Kirschenpflücken  vom  Baume  mit  der  linken  Gesichtshälfte  auf 
einen  Zaunpfahl.  Es  entstand  eine  tiefe  Risswunde,  die  über  die  Augenbraue, 
beide  Lider,  Wange  und  linke  Nasenhälfte  verlief,  sowie  eine  Zersplitterung  der 
Nasenhöhlenwand.  Der  sofort  herbeigerufene  Arzt  fand  die  Augenhöhle  leer  und 
vermutete,  dass  das  Auge  durch  den  Pfahl  herausgerissen  sei.  Die  Wunde  heilte. 
Nach  Jahresfrist  bemerkte  der  Patient,  dass  er  wieder  hell  und  dunkel  unter- 
scheiden konnte  und  lernte  Gegenstände  erkennen,  wenn  er  seine  Nase  darauf 
richtete.  Der  linke  Augapfel  war  in  die  linke  Nasenhöhle  disloziert  und  dort 
mit  erhaltener  Sehkraft  und  mit  der  gegen  das  Nasenloch  gestellten  Pupille  ein- 
geheilt. Da  der  Patient  gegen  den  Arzt  eine  Schadenersatzklage  angestrengt 
hatte,  war  vom  damaligen  Pfalzgrafen  am  Rhein  eine  ärztliche  Kommission,  der 
Smetius  angehörte,  zur  Pi'üfung  eingesetzt. 

Bei  Frakturen  der  inneren  Orbitalwand  kann  von  der  Nase  aus  Infek- 
tion erfolgen  und  ein  akuter  oder  chronischer  Orbitalabscess  entstehen,  z.  B. 

BAASNER(l887),BADÜEL(1892),QuERENGHl(1897),MELLIN(iER(l899),RlSLY(1901). 

Fraktur  der  unteren  Orbitalwand.  Die  direkte  Fraktur  der 
unteren  Orbitalwand  kommt  fast  ausschließlich  als  Teilerscheinung  einer 
Verletzung  des»  Jochbeins  oder  des  Oberkiefers  vor.  Doch  kann  zuweilen 
ein  stumpfspitzer,  unter  Verschiebung  des  Auges  vordringender  Fremdkörper 
eine  isolierte  direkte  Fraktur  bewirken. 

Als  fortgeleitete  indirekte  Fraktur  kann  sich  eine  schwere 
Schädelbasisfraktur  in  die  untere  Orbitalwand  fortsetzen. 

Nicht  allzu  häufig  sind  die  isolierten  indirekten  Frakturen  des 
Orbitalbodens.  Dass  der  stark  nach  unten  gedrängte  Bulbus,  ohne  selbst 
schwere  Verletzung  zu  erfahren,  die  untere  Orbitalwand  frakturieren  und 
in  die  Oberkieferhühle  eindrücken  kann,  beweist  ein  von  Massot  beobach- 
teter und  durch  die  Sektion  bestätigter  Fall,  der  von  Mackenzie  und  Berlin 
(1880,  S.  594)  referiert  wurde. 

Handbucli  der  Augenheilkunde.    2.  Aufl.    IX.  Bd.    XVII.  Kap.  44 
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Ein  Soldat  war  mit  dei'  Heugabel  in  der  Mitte  des  oberen  Lides  verletzt 
worden  und  erlag  der  Verletzung  am  dritten  Tage  unter  starken  cerebralen  Ei*- 
scheinungen.  Bei  der  Sektion  erwies  sich,  dass  das  Orbitaldach  durchstoßen 
■war  und  dass  eine  intrakranielle  Eiterung  mit  einer  orbitalen  kommunizierte. 
Bei  der  Entfernung  des  Bulbus  fand  man  die  untere  Orbitalwand  voll- 
ständig in   den  Sinus  maxillaris  hineingedrückt. 

Die  Frakturen  der  unteren  Orbitalwand  führen  zu  Blutungen  in  die 
Oberkieferhühle,  die  sich  durch  Blutung  aus  Nase  und  Mund  zu  erkennen 
geben  können,  sowie  unter  Umständen  zum  Emphysem.  Des  weiteren 
kann  eine  Läsion  des  Nervus  infraorbitalis  mit  nachfolgender  bleibender 
oder  vorübergehender  Anästhesie  entstehen.  Ton  Muskeln  sind  in  erster 
Linie  der  Rectus  inferior  und  der  Obliquus  inferior  beteiligt.  Durch  Blu- 
tungen ist  oft  anfangs  der  Bulbus  nach  oben  verschoben.  Andererseits 
wurde  in  seltenen  Fällen  bei  ausgedehnter  Infraktion  und  Depression  des 
Orbitalbodens  eine  Dislokation  des  Bulbus  nach  unten  beobachtet,  ja  der 
Bulbus  kann  mehr  oder  weniger  vollständig  in  das  Antrum  Highmori  dis- 
loziert werden. 

Nagel  (private  Mitteilung  an  Prof.  Berlin,  18  80,  S.  .507)  fand  nach  Huf- 
sclilagverletzung  der  Nasenwurzel  und  des  unteren  Orbitalrandes  den  Bulbus  um 
2  —  3  mm  tiefer  stehend  und  um   .3  mm  zurückgesunken. 

V.  Becker  (l  866)  beobachtete  nach  Kuhhornstoßverletzung  der  Orbita  oben 
außen  eine  Dislokation  des  Bulbus  nach  unten  innen,  so  dass  die  Corneamitte 
über  dem  Ausgang  des  Canalis  infraorbitalis  stand.  Olfenbar  waren  das  Dach 
des  Antrum  Highmori,  die  Lamina  papyracea  des  Siebbeins  und  das  Os  lacrymale 
frakturiert,  wie  Blutung  aus  der  Nase,  Anästhesie  des  Nervus  infraoi'bitalis  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Zähne  darthaten.  Der  Orbitalrand  selbst  war  unverletzt. 
v.  Langenbeck  (1867)  fand  bei  einem  Eisenbahnwärter,  dessen  rechte  Gesichts- 
hälfte von  dem  Tritt  einer  Lokomotive  erfasst  war,  den  unverletzten  sehfähigen 
Bulbus  durch  einen  breiten  Spalt  des  Processus  orbitalis  des  Oberkiefers  beinahe 
vollständig  in  die  Kieferhöhle  versenkt. 

Nach  Stoß  mit  dem  Hörn  eines  Bullen  sah  Tweedy  ( I  881 )  den  erblindeten 
Augapfel  unbeweglich  fixiert  tief  in  der  Orbita  stecken.  Die  Pupille  ließ  sich 
soeben  erleuchten.  Bei  der  Enukleation  konnte  der  tief  versenkte  und  fest  fixierte 
Bulbus  nur  mühsam  vom  eingedrückten  Orbitalboden  getrennt  werden;  es  zeigte 
sich  eine  Depression  der  unteren  Wand  von  bedeutender  Ausdehnung. 

Beiläufig  erwähnt  sei,  dass  auch  nach  Schussverletzvmg  die  Versenkung  des 
Bulbus  in  die  Oberkieferhöhle  vorkommt  (Neltjörfer  1888). 

Fraktur  der  oberen  Orbital  wand.  Die  direkten  isolierten 
Frakturen  des  Orbitaldachs  entstehen  meist  als  Lochbrüche  durch 
in  die  Orbita  eingedrungene  Fremdkörper  oder  durch  Schuss  und  werden 
deshalb  später  in  den  befrefTenden  Abschnitten  berücksichtigt.  Die  direkten 
fortgesetzten  Brüche  des  Orbitaldachs  werden  beobachtet  bei 
direkten  Brüchen  des  Stirnbeins  und  Einwirkung  der  stumpfen  Gewalt  auf 
den  oberen  Orbitalrand,  sodann  bei  Brüchen  der  Schädelbasis.  Die  ersteren 
sind  bei  den  Brüchen  des  oberen  Orbitalrandes  abgehandelt.    Die  letzteren 
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gleichen  in  ihrer  Form  und  Wirkung  völlig  den  indirekten  fortgesetzten 
Orbitaldachbrüchen.  Überaus  häufig  erstrecken  sich  die  Schädelbasisbrüche 
von  der  mittleren  oder  hinteren  Schädelgrube  nach  vorn  hin  in  das  Orbital- 
dach  hinein. 

Die  Häufigkeit  der  fortgesetzten  örbitaldachfraktur  bei  Schädelbasis- 
frakturen geht  aus  folgenden  statistischen  Angaben  hervor:  Prescott  IIenvett 
(1848)  fand  unter  68  Brüchen  der  Schädelbasis  23  Orbitaldachfrakturen 
=  S3%,  Schwarz  (1872,  Inaug.-Diss.  Dorpat)  unter  102  Basalfrakturen 
66  =  64  jli,  und  v.  Höider,  der  sein  als  Gerichtsarzt  gesammeltes  Beobach- 
tungsmaterial Beri.i.v  (1880)  zur  Verfügung  gestellt  hatte,  konstatierte  unter 
126  selbst  beobachteten  Schädelfrakturen  88  solche  der  Schädelbasis  und 
unter  diesen  80  =  90^  Orbitaldachfrakturen.  Allerdings  finden  sich  unter 
dem  V.  Höi-DER'schen  Material  viele  direkte  Frakturen  durch  Schüsse,  nament- 
lich in  den  Mund  (34). 

KöRBER  (1889)  hat  über  13  Schädelbrüche  nach  Einwirkung  stumpfer 
Gewalt  berichtet  und  die  Bruchlinien  abgebildet.  In  9  der  Fälle  finden  sich 
mehr  oder  weniger  ausgiebige  Fissuren  im  Orbitaldach.  Unter  diesen  1 3  Fällen 
ist  keine  Schussverletzung. 

Die  Fraktur  kann  ausschließlich  die  vordere  Schädelgrube  betreffen, 
besonders  gern  setzen  sich  aber  die  Frakturen  der  mittleren  und  hinteren 
Schädelgrube  auf  die  vordere  Schädelgrube  fort.  Dabei  kann  die  Fissur 
auf  derselben  Seite,  auf  der  sich  die  Fraktur  in  der  mittleren  Schädelgrube 
findet,  bleiben  oder  aber  ihren  Weg  durch  den  Keilbeinkürper  in  die 
gegenüberliegende  vordere  Schädelgrube  nehmen    v.  Bergmann    1880). 

Der  Befund  der  fortgesetzten  Orbitaldachfraktur  kann  sich 
höchst  mannigfach  gestalten.  Der  Zahl  nach  finden  sich  eine  oder  mehrere 
Fissuren,  auch  kommt  gabelförmige  Teilung  oder  netzförmige  Gestaltung 
der  Spalten  vor.  Die  Risse  verlaufen  sagittal  oder  quer  oder  schräg  und 
können  eins  der  Orbitaldächer  oder  beide  durchsetzen.  Bei  der  Teilung  kann 
der  eine  Schenkel  auf  das  andere  Orbitaldach  übergreifen.  Meist  entstehen 
nur  feine  Fissuren  oder  schmale  Spalten,  doch  kommen  auch  klaffende 
Lücken  und  Dislokation  der  Fragmente  nach  der  Orbita  oder  nach  dem 
Schädelraum  zu  vor.  Dabei  scheint  die  Dura  mater  weniger  stark  ein- 
gerissen, als  der  Knochenverletzung  entspricht  (Berlin  1880).  Vielfach 
erstrecken  sich  die  Risse  in  das  Foramen  opticum  und  verursachen  Opticus- 
läsion.  Die  Abbildungen  von  Körber  (1889)  geben  ein  gutes  Bild  über  den 
mannigfachen  Verlauf  der  Fissuren. 

Bei  derartigen  Brüchen  kann  das  orbitale  Periost  unverletzt  bleiben. 
PosTEMFSKi  (1889)  beobachtete  einen  Bruch  des  Scheitelbeins,  der  sich  auf  das 
Dach  der  Orbita  fortsetzte  und  beträchtlichen  Exophthalmus  zur  Folge  hatte. 
Die  Sektion  ergab,  dass  das  Periost  der  Augenhöhle  nicht  mit  eingerissen,  son- 
dern durch  Blutung  nach  Art  eines  Hämatoms  abgelöst  und  vorgedrängt  war. 

4'4* 
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Ein  ganz  besonderes  Interesse  haben  stets  die  indirekten  isolierten 
Orbitaldachfrakturen  erregt,  und  vielfache  Hypothesen  sind  zu  ihrer 
Erklärung  aufgestellt.  Sie  sind  viel  seltener  als  die  direkten  und  indirekten 
fortgesetzten  Brüche  anatomisch  nachgewiesen.  Sie  werden  vorwiegend  bei 
Schussverletzungen  beobachtet,  aber  auch  bei  Einwirkung  stumpfer  Gewalt. 

Berlix  (i880,  S.  604)  zählte  aus  der  älteren  Litteratur  \i  Fälle  zusammen. 
Die  indirekten  isolierten  Orbitalfrakturen  bei  Scbusswunden  des  Schädels  wurden 
dann  durch  v.  Bergmann  (1880)  eingehend  behandelt  und  7  derartige  Schädel- 
verletzungen mit  Sektionsbefund  näher  beschrieben.  Ipsex  (1898)  bat  23  indirekte 
Orbitaldacbfrakturen  aus  der  Litteratur  zusammengestellt  und  im  Referat  wieder- 
gegeben, sowie  2  neue  Fälle  aus  der  HELFERicH'schen  Klinik  veröffentlicht.  Die 
23  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Bohx(1711),  Prescott  Hewett  (1858,  2  Fälle), 
Casper  (1857),  Coccn-s  (1864),  Steffax  (1865),  Loxgmore  (1865,  2  Fälle), 
Otis  (1  865,  2  Fälle),  Clement  Lucas  (I  874),  Mac  Ewex  (1  875),  v.  Bergmann  (1  880, 
7  Fälle),  TiLrs'G  (1880),  Rücker  (1  881),  Messerer  (1  88  4),  Albertin  (1  89  4).  Von 
den  gesamten  2  5  Fällen  waren  1 5  durch  Schuss  und  1 0  durch  stumpfe 
Gewalt  verursacht  (Bohx,  Prescott  Hewett  2  Fälle,  Casper-Limax,  Steffax, 
Mac  Ewex,   Coccius,   Clement  Lucas  und   Ipsex   i  Fälle). 

Weitere  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Stierlix(1  900),  Bircher  (1  891),  Heer(1892, 
2  Fälle),  diese  4  nach  Schussverletzungen,  Chipault  und  Braquehaye  (1895, 
9  Fälle). 

TiLMANN  (1902)  hat  zu  diesen  38  Fällen  selbst  noch  11  Fälle  (darunter 
9  Schussverletzungen)  mitgeteilt,  so  dass  er  in  seiner  Zusammenstellung  über 
49  Fälle  verfügte.  Ihm  schienen  aber  6  Fälle  nicht  ganz  einwandfrei,  da  die 
Orbitaldachfraktur  vielleicht  doch  mit  einer  direkten  Gewalt  zusammenhing  (Bohn, 
Prescott  Hewett  1  Fall,  Steffan,  Mac  Ewex,  Ipsex  1  Fall,  Casper-Llman).  In 
den  43  Fällen  betreffen  29  Schuss  Verletzungen,  1  I  sind  nach  Fall  auf  den  Hinter- 
kopf und  den  Scheitel,  2  nach  Schlag  auf  den  Kopf  mit  stumpfer  Gewalt  und 
1    nach  Zangengeburt  (Coccius)  entstanden. 

Während  man  früher  diese  Frakturen  als  durch  Contrecoup  entstanden 
erklärte,  hat  v.  Bergmann  (1880)  die  Brüche  als  Biegungs-  oder  Berstungs- 
hrüche  der  elastischen  Schädelkapsel  angesehen,  wobei  die  dünnste  Stelle 
der  Schädelbasis  bricht.  Stierlin  (1900)  wandte  sich  gegen  die  v.  Berg- 
MANx'sche  Annahme  und  möchte  doch  die  hydro-dynamische  Wirkung 
(Höhlenpressung)  als  wichtigen  Faktor  zur  Erklärung  mit  heranziehen. 
TiLMANN  (1902)  ist  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  diese  Brüche  nicht  mit  Hilfe 
der  Schädelelasticität  zu  erklären  sind.  Die  indirekten  Orbitaldacbfrakturen 
bei  Schussverletzungen  sind  nach  ihm  eine  Folge  der  Schusswirkung  auf 
das  Gehirn.  Bei  stumpfer  Gewalteinwirkung  ist  es  sehr  wohl  möglich, 
dass  dieselben  Folge  der  Einwirkung  der  Schädigung  auf  das  Gehirn  sind. 
Er  denkt  heim  stumpfen  Schädeltrauma  an  die  Möglichkeit,  dass  im  vor- 
deren Schädelraum  ein  negativer  Druck  zu  stände  kommt,  wenn  bei  aus- 
gedehnter Fraktur  des  hinteren  Schädeldaches  das  nach  hinten  geschleuderte 
Gehirn  keine  feste  Knochenplatte  findet.  Dadurch  kann  eine  Art  Ansaugung 
stattfinden   und   der  atmosphärische    Druck  presst  die   Orbitaldächer   nach 
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innen.  Bei  Schussverletzungen  werden  umgekehrt  die  Platten  durch  posi- 
tiven Druck  nach  außen  gedrückt. 

Die  indirekten  Orbitaldach frakturen  betreffen  entweder  eine  oder  beide 
Seiten.  Sie  verlaufen  teils  geradlinig,  teils  bogenförmig,  auch  können  ovale 
rundliche  Platten  vollkommen  ausgesprengt  und  nach  der  Orbita  oder  nach 
dem  Schädelraum  hin  verschoben  werden. 

Als  Beispiel   sei   der  zweite  von  Ipse.n   milgeteilte  Fall   hier  angeführt. 

Ein  23 jähriger  Maurer  stürzte  10 — \6  m  tief  auf  den  Rücken.  Bewusst- 
losigkeit,  Sugillation  unter  beiden  Orbitaldächern,  Schädelirnpression  und  Haut- 
wunde am  liinterhaupt.  Pupillen  starr.  Beim  Verbinden  der  Wunde  trat  der 
Tod  durch  Atmungslähmung  ein.  Die  Sektion  ergab  Zertrümmerung  der  Hinter- 
hauptsknochen dm'ch  mehrere  Risse  und  Sprünge  und  mehrere  nach  vorn  zum 
Foramen  jugulare  verlaufende  Risse,  von  denen  einer  sich  durch  den  großen 
Keilbeinflügel  nach  vorn  fortsetzte.  Getrennt  von  diesen  untereinander  zusammen- 
hängenden Fissuren  fand  sich  eine  symmetrische  Absprengung  beider  Orbital- 
dächer derart,  dass  je  ein  zweimarkstückgroßes  Stück  losgesprengt  war.  Die 
Knochenplatten  waren  leicht  nach  dem  Schädelinnern  zu  emporgehoben  und  durch 
die  Bruchlinie  drängte  sich  Orbitalfett  in  die  Schädelhöhle  ein. 

AxENFEi-D  19  0  2  hat  einen  Fall  von  einer  isolierten  Orbitalfraktur  anatomisch 
untersuchen  und  den  seltenen  Befund  einer  Hernia  orbito-cerebralis  feststellen 
können.  Der  Fall  wurde  von  Schuster  (1 902)  eingehend  beschrieben.  Da  die 
Fraktur  als  isolierte  direkte  Orbitaldachfraktur  aufgefasst  wurde,  so  wird  er 
später  bei  der  direkten  Orbitaldachfraktur  im  Abschnitt  der  Verwundungen  näher 
berücksichtigt. 

Hinsichtlii;h  des  klinischen  Befundes  und  des  Verlaufs  ist  die 
Thatsache  von  größter  Bedeutung,  dass  die  Frakturen  des  Orbitaldachs 
Schädelbasisfrakturen  darstellen  und  häufig  nur  Teilerscheinung  schwerer 
und  ausgedehnter  Brüche  der  Basis  sind.  Bei  allen  schweren  Verletzungen 
fehlen  deshalb  nie  die  Symptome  der  Basisfraktur:  Bewusstlosigkeit,  Blu- 
tung aus  Nase,  Mund  und  Ohr,  Erbrechen,  Pulsveränderung  u.  s.  w.  und 
besondere  Ausfallserscheinungen  je  nach  der  Mitverletzung  des  Gehirns,  der 
Hirnnerven  und  Gefäße.  Dazu  kommen  als  Zeichen  der  Orbitalfraktur 
Blutung  in  der  Orbita,  die  mit  Suffusion  der  Lider  und  Bindehaut  einher- 
geht, Exophthalmus,  sowie  häufig  die  meist  einseitige  Erblindung  durch 
Sehnervenläsion. 

War  bei  Schädeltrauma  die  Augengegend  selbst  nicht  betroffen,  so  sind 
Exophthalmus  und  die  Blutunterlaufung  der  Lider  und  Bindehaut  fast  be- 
weisend für  die  Fraktur  des  Orbitaldachs.  Viele  von  den  schweren  Ver- 
letzungen enden  letal,  vielfach  oline  dass  die  Patienten  das  Bewusstsein 
wieder  erlangt  haben. 

War  die  Verletzung  weniger  ausgedehnt  und  schwer,  so  werden  die 
Zeichen  der  Gehirnerschütterung  fast  nie  vermisst,  nur  ausnahmsweise  bei 
ganz  feinen  Fissuren  sind  die  Erscheinungen  äußerst  gering.  In  diesen 
leichtesten   Fällen   fehlt  selbst   erheblichere  Orbitalblutung,    höchstens  dass 
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sich  nach  einiger  Zeit  doch  eine  SuÜ'u.sion  der  Lider  bemerkbar  macht.  Bei 
diesen  weniger  schweren  Frakturen  tritt  häufig  Heihmg  ein,  wenn  auch  je 
nach  der  Mitverletzung  des  Sehnerven,  der  übrigen  Nerven  und  Gefäße 
entsprechende  Erscheinungen  zurückbleiben.  In  manchem  dieser  Fälle  wird 
man  erst  aus  dem  Auftreten  charakteristischer  A'eränderungen,  z.  B.  so- 
fortiger Amaurose  mit  nachfolgender  ophthalmoskopisch  nachweisbarer 
Sehnervenatrophie,  darauf  hingewiesen,  dass  eine  Knochenfraktur,  wenn 
auch  nur  eine  Fissur,  vorlag. 

Bei  der  häufigen  Verknüpfung  von  Basisfraktur  und  Orbitaldachfraktur 
mit  unmittelbarer  oder  mittelbarer  Läsion  der  Weichteile  der  Orbita  durch 
Blutung  u.  s.  w.  ist  oft  nicht  sicher  zu  entscheiden,  ob  bestimmte  Ausfalls- 
und Folgeerscheinungen  durch  Läsion  im  orbitalen  Abschnitt  oder  an  der 
Basis  entstanden  sind.  Auch  kann  Augenmuskellähmung  veranlasst  sein 
durch  Brüche  in  der  Fissura  orbit.  superior.  Die  Art  der  Schädigung,  ob 
Zerreißung,  Dehnung,  Quetschung,  Blutung,  Exsudation,  narbige  Verände- 
rung u.  s.  w.  vorliegt,  ist  oft  nur  vermutungsweise  zu  bestimmen. 
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Verletzung  der  Weichteile  der  Orbita  (Augenmuskeln, 

Nerven  einschließlich  des  Nervus  opticus,  Gefäße  und  Fettgewebe) 

durch  stumpfe  Gewalt. 

§  143.  Die  Weichteile  der  Orbita  (Augenmuskeln,  Nerven,  Gefäße  und 
Fettgewebe)  werden  bei  ihrer  geschützten  Lage  durch  stumpfe  Gewalt  am 
häufigsten  zusammen  mit  Fraktur  des  Orbitalrandes  oder  der  Orbitalwand 
geschädigt.  Sie  werden  dabei,  wie  früher  erwähnt,  zerrissen,  gequetscht, 
gedehnt,  sei  es  durcli  den  Fremdkörper,  sei  es  durch  dislozierte  Knochen- 
frügmente,  sowie  komprimiert  durch  Blutungen.  Sie  können  ferner  durch 
sekundäre  Vorgänge,  wie  Odem,  Exsudation,  Entzündung  des  Orbital- 
gewebes, Narbenbildung,  abnorme  Verwachsung  u.  s.  w.  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden,  Vorgänge,  die  zum  Enophtlialmus  führen  können  (vgl. 
§  137).  Je  nach  der  Art  der  Veränderung  ist  die  Schädigung  eine 
vorübergehende  oder  dauernde.  Gerade  durch  die  mannigfache  Mitver- 
ietzung  der  Augenmuskeln,  des  Sehnerven  u.  s.  w.  kann  sich  der  Befund 
und  die  Folge  der  Orbitalknochenfraktur  so  vielseitig  und  so  wechselvoll 
gestalten. 

Die  isolierte  Schädigung  der  retrobulbären  Orbitalweich- 
teile durch  Kontusion  ohne  Knochenfraktur  ist,  abgesehen  von  kleinen 
Gefäßzerreißungen,  viel  seltener  und  mit  ihr  haben  wir  uns  hier  zu  be- 
fassen. Die  stumpfe  Gewalt  kann  von  der  freien  Orbitalöffnung  einwirken. 
Handelt  es  sich  um  einen  von  vorn  her  kommenden  Fremdkörper  mit 
breiterer  Angriffsfläche,  z.  B.  Schlag,  Stoß,  Wurf  größerer  Fremdkörper, 
so  wird  der  Bulbus  stark  in  die  Orbita  zurückgedrängt,  das  Fettgewebe 
weicht  aus,  bis  es  den  Bulbus  fest  umschließt,  der  Orbitalinhalt  erfährt 
eine  Druckerhöhung.  Dadurch  können  Distorsion  und  kleine  Gewebszer- 
reißungen  vorkommen,  vor  allem  Blutungen  in  das  Orbitalgewebe.  In  der 
Regel  erfahren  aber  die  Muskeln  und  Nerven  dabei  keine  schwerere  Schä- 
digung. Von  vorn  oder  schräg  von  der  Seite  eindringende  stumpf- spitze 
Fremdkörper  vermögen  dagegen  unter  Verschiebung  des  Augapfels  zwischen 
Bulbus  und  Orbitalrand  eine  Strecke  weit,  auch  ohne  die  Bedeckung  zu 
perforieren,  in  die  Orbita  einzudringen  und  eine  Schädigung  der  Weichteile, 
entweder  direkt  durch  Quetschung,  Dehnung  und  Zerreißung  oder  indirekt 
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durch  Blutungen  hervorzurufen.  Zumal  wenn,  wie  bei  der  Luxation  erwähnt 
wurde,  eine  Hebelung  des  Bulbus  dabei  zu  stände  kommt,  können,  neben 
der  direkten  Kontusionsfolge  an  der  Angriffsstelle,  indirekt  weit  abliegende 
Teile  gedehnt,  gezerrt  und  selbst  zerrissen  werden.  Greift  die  stumpfe 
Gewalt  die  knöcherne  Umgebung  des  Orbitaleinganges  oder  die  Seitenwände, 
vor  allem  die  Schläfen  an,  so  kann  die  Erschütterung,  auch  ohne  zur  Fissur 
zu  führen,  Veränderungen  der  Weichteile  in  der  Regel  durch  Blutung  im 
Gefolge  haben.  Doch  wird  man  bei  schweren  bleibenden  Veränderungen 
immer  damit  rechnen  müssen,  dass  doch  eine  Fissur  der  Orbitalwand  vorlag. 
Ebenso  ist  bei  stumpfen  Einwirkungen,  die  den  Schädel  trafen,  die  Diagnose 
einer  lokalen  orbitalen  Kontusionsfolge  stets  mit  größter  Vorsicht  zu  stellen 
und  in  erster  Linie  an  den  intrakraniellen  Sitz  der  Veränderung,  z.  B.  einer 
Muskellähmung,  zu  denken. 

Orbitale  Augenmuskellähmungen  durch  Kontusion  ohne  Knochen- 
fraktur sind  nicht  allzu  häufig.  Wir  sehen  hier  ab  von  den  Fällen,  in 
denen  spitze  oder  stumpf-spitze  Fremdkörper  unter  Zerreißung  der  deckenden 
Bindehaut  oder  Haut  in  die  Orbita  eindringen  und  eine  direkte  Läsion  der 
Muskeln  oder  Nerven  veranlassen.  Diese  Fälle  werden  bei  den  Verwun- 
dungen berücksichtigt.  Freilich  ist  in  manchen  Fällen  klinisch  nicht  zu 
entscheiden,  wie  die  Lähmung  entstanden  ist. 

Bei  der  orbitalen  Augenmuskellähmung  durch  stumpfe  Gewalt  handelt 
es  sich  häufiger  um  eine  Schädigung  der  Muskeln  selbst,  nur  seltener  der 
Augenmuskelnerven.  Die  Läsion  des  Augenmuskels  erfolgt  entweder  direkt 
oder  indirekt.  Die  direkte  Kontusion,  die  durch  stumpf-spitze,  zwischen 
Bulbus  und  Orbitalrand  vordringende  Fremdkörper  veranlasst  wird,  besteht 
meist  in  einer  Quetschung  des  Muskels  entsprechend  der  AngrifTsstelle,  sel- 
tener in  einer  Zerreißung,  die  indirekte  Lähmung  wird  meist  durch  Blutung 
im  Muskel  oder  in  seiner  Umgebung  oder  auch  durch  Zerrung  und  Dehnung 
bei  Hebelung  des  Auges  hervorgerufen.  Schließlich  kann  auch  sekundär 
durch  reaktive  entzündliche  und  proliferierende  Prozesse  eine  Funktions- 
behinderung des  Muskels  eintreten. 

Bei  der  Schädigung  der  Muskeln  durch  direkte  Kontusion  sind  meist 
nur  einzelne  Muskeln,  zuweilen  aber  2  benachbarte  3Iuskeln  entsprechend 
dem  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  betroffen.  Bei  der  indirekten 
Schädigung  können  mehrere  entfernte  Muskeln  gelähmt  sein. 

Analoge  Veränderungen  der  Augenmuskelnerven  können  ebenfalls  die 
Lähmung  herbeiführen.  Liegt  die  Schädigung,  z.  B.  eine  Blutung,  an  der 
Spitze  des  Orbitaltrichlers  oder  in  der  Fissura  orbitalis  superior,  so  können 
mehrere  oder  alle  Nervenstämme  getroffen  sein.  Geht  die  Lähmung  zurück, 
so  spricht  das  für  Blutung.  Allerdings  wird  man  in  diesen  Fällen  in  erster 
Linie  an  eine  Orbitaldachfraktur  denken,  die  zu  der  Blutung  in  der  Fissura 
orbitalis  superior  Anlass  gegeben  hat. 
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Schmidt  (I  895)  hat  z.  B.  einen  derartigen  Fall  nach  Kuhhornstoßverlelzung 
mitgeteilt.  Ist  zu  gleicher  Zeit  einseitige  Erblindung  mit  Opticusatrophie  dabei,  so 
ist  die  Fraktur  im  Canalis  opticus  sicher  anzunehmen,  z.  B.  in  dem  Fall  von 
SiLEx(l888).  In  einem  von  Vossius  (1894)  mitgeteilten  Fall  war  nach  Stoß 
gegen  die  linke  Gesichtshälfte  in  der  Höhe  des  unteren  Orbilalrandes  linksseitige, 
fast  völlige  Lähmung  sämtlicher  äußeren  und  inneren  Augenmuskeln  sowie  doppel- 
seitige Sehstörung  ohne  Spiegelbefund  mit  fast  vollständiger  Rückbildung  der 
Augenmuskelstörung  und  Wiederkehr  voller  Sehschärfe  beobachtet.  Angenommen 
wurde  in  diesem  Fall  eine  Fissur  des  Orbitaldachs  durch  die  Fissura  orbitalis 
superior  und  beider  Canales  optici. 

Diagnose.  Bei  den  orbitalen  Augenmuskeliähmungen  ist  die  Unter- 
scheidung, ob  eine  direkte  Verwundung  des  Muskels  oder  der  Nerven  oder 
ob  eine  direkte  Kontusion  oder  eine  indirekte  Läsion,  sei  es  durch 
Dehnung  oder  Zerreißung,  sei  es  durch  Blutungen  in  den  Muskel  oder  in 
die  Umgebung  von  Muskel  und  Nerv  vorliegt,  vielfach  unmöglich.  Das  Vor- 
handensein einer  Wunde  am  Angriffspunkt  beweist  noch  nicht,  dass  der 
Fremdkörper  bis  zum  Muskel  vordrang.  Wir  wissen  von  der  Luxatio 
und  Avulsio  bulbi,  dass  der  stumpf-spitze,  zwischen  Orbitalrand  und  Aug- 
apfel vordringende  Fremdkörper  an  der  Angriffsstelle  einen  Muskel  direkt 
quetschen  oder  zerreißen  kann,  während  andere  Muskeln  durch  Hebelung 
des  Bulbus  indirekt  geschädigt  werden  und  selbst  zerreißen  können.  Ferner 
ist  in  frischen  Fällen  bei  gleichzeitigem  Exophthalmus  oft  schwer  festzu- 
stellen, inwieweit  mechanische  Behinderung  oder  Lähmung  vorliegt,  und 
in  späteren  Stadien  ist  die  Feststellung  schwierig,  inwieweit  narbige  Ver- 
wachsung,   abnorme  Fixation    und    fibröse  Degeneration   mit   im  Spiele  ist. 

Die  Kasuistik  der  orbitalen  Augenmuskellähmungen  hat  sich 
in  der  letzten  Zeit  erheblich  vermehrt.  Eine  scharfe  Trennung  zwischen  Läh- 
mung durch  Kontusion  oder  Verwundung  ist,  wie  erwähnt,  nicht  möglich.  (Vgl. 
die  Kasuistik  im  II.  Abschnitt  der  Verwundungen.)  Vielfach  sind  Lähmungen 
einzelner  Muskeln  durch  Stoß  mit  dem  Hörn  von  Tieren,  besonders  durch  Kuh- 
hornstoß,  beobachtet.  Darüber  berichten  z.  B.  Schmidt  (189ö),  Kempner  ( I  897), 
Ahlstköm  (1898),  BoERXER  (1902),  Purtscher  (l  905),  Hartmaxx  (1  905),  Evers- 
heim(1906).  Panas(I902)  hat  27  Fälle  von  orbitalen  Augenmuskellähmungen 
zusammengestellt  und  3  eigene  Fälle  von  isolierter  Muskelzerreißung  mitgeteilt. 
9 mal  war  der  Rectus  infer.  allein,  2  mal  zusammen  mit  dem  Internus,  6 mal 
der  Rectus  internus  allein,  6  mal  der  Rectus  superior,  2  mal  der  Obliquus  inferior 
und  \  mal  der  Obliquus  superior  betroffen.  Bei  einem  Teil  der  Fälle  handelt 
es  sich  um  direkte  Verwundung. 

Panas  hat,  um  den  Mechanismus  der  Zerreißung  der  Augenmuskeln  auf- 
zuklären, Versuche  an  der  Leiche  und  am  Tier  angestellt.  Ein  Stoß  mit  einem 
spitzen  Instrument  in  der  Achse  des  Muskels  gab  kein  Resultat,  dagegen  erhielt 
er  Zerreißungen  der  Muskeln,  wenn  er  ein  unter  den  Muskel  geschobenes  In- 
strument herausriss.  Dann  riss  aber  der  Muskel  in  der  Tiefe  ab  und  nicht  die 
Sehne  am  Auge. 

Häufig  wird  der  wegen  seiner  oberflächlichen  Lage  besonders  gefährdete 
Levator  palpebr.   sup.   durch  Schlag,    Stoß    und  Wurf   oder    durch   stumpfe. 
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zwischen  dem  Orbitalrand  und  Bulbus  eindringende  Fremdkörper,  zuweilen  mit 
dem  Rectus  superior  zusammen  vorübergehend  oder  dauernd  gelähmt.  Differen- 
tialdiagnostisch muss  man  in  gewissen  Fällen,  zumal  bei  anscheinend  ganz  ge- 
ringfügiger Kontusion  auch  auf  die  Pseudoptosis,  Ptosis  hysterica,  achten.  Fälle 
von  isolierter  Ptosis  nach  Kontusion  sind  z.  B.  mitgeteilt  von  Keiipner  (1897), 
Alexander  (1904),  Terrien  ( 1  9 0 2 ) ,  Pürtscher  (l  905),  Roche  (1905).  Ptosis 
mit  Lähmung  des  Rectus  superior  nach  Kuhhornstoßverletzung  erwähnt  z.  B. 
PuRTSCHER  (1905). 

Über  eine  ungewöhnliche  Form  der  Ptosis  berichtete  Allemann  (1903). 
Nach  Stoß  gegen  ein  Fensterkreuz  entstand  bei  einem  1  5jährigen  Knaben  ohne 
alle  Nebenverletzung  eine  Ptosis.  Der  Levator  war  dabei  intakt.  Es  handelte  sich 
demnach  um  keine  echte  Ptosis,  sondern  um  eine  »atonische  Ptosis«,  die  durch 
Lockerung  der  Haut  von  ihrer  Unterlage  und  Herabhängen  der  Hautfalte  über 
den  Lidrand  entstanden  war.      Die  Entstellung  wurde  operativ  beseitigt. 

Der  Obliquus  superior  wird  nicht  so  selten  durch  eine  den  oberen 
inneren  Augenwinkel  treffende  stumpfe  Gewalt  vorübergehend  oder  dauernd 
gelähmt.  Zuweilen  fand  sich  die  Trochlea  abgesprengt  (Himly  1843,  Greven 
^1875). 

Greven  (l  87."))  teilte  z.  B.  2  Fälle  von  Trochlearislähmung  diu'ch  stumpfe 
Gewalt  ohne  Hautwunde  mit.  Im  ersten  Fall  fand  sich  nach  Stoß  gegen  eine 
Thürklinke  eine  erhebliche  Prominenz  in  der  Trochleagegend.  Die  Lähmung  heilte 
nach  einigen  Wochen.  Im  zweiten  Fall  war  nach  Stoß  gegen  einen  Spatenstiel 
beim  Bücken  neben  orbitalem  Bluterguss  eine  bleibende  Trochlearislähmung  her- 
vorgerufen. Nach  Abschwellen  der  Gewebe  fehlte  die  am  anderen  Auge  deutlich 
fühlbare  Trochlea. 

Weitere  Fälle  finden  sich  bei  Ahlström  (1  898),  Leprince  (1  900),  Garipuy 
(1905,  der  8  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammenstellte  und  3  eigene  Beobach- 
tungen mitteilte),  bei  Berger  (1905),  Pürtscher  (1905),  Eversheim  (1906), 
Sapoundjieff  (1906). 

Hüne  (1898)  hat  aus  der  Jenaer  Augenklinik  nach  Hufschlagverletzung  einen 
Fall  mit  Lähmung  des  Obliquus  superior  imd  Rectus  superior  mitgeteilt,  sowie 
einen  Fall  von  isolierter  Superiorlähmung. 

Caspar  (1890)  beschrieb  eine  Parese  des  Obliquus  superior  und  des  Internus 
nach  Stoß  mit  einem  Gasrohr  gegen  den  inneren  oberen  Augenhöhlenrand.  Es 
fand  sich  anfangs  feste  Resistenz  in  der  Gegend  der  Trochlea  und  es  trat  Heilung 
nach  einigen  Wochen  ein.  Wahrscheinlich  gehören  hier  auch  %  Fälle  von  trau- 
matischer Trochlearislähmung,  kombiniert  mit  Internusparese  her,  die  Ebb  ( 1871) 
mitgeteilt  hat.  Schmidt  (1895)  erwähnt  eine  Obliquus  super.-Lähmung,  kombiniert 
mit  R.   inferior. 

Isolierte  Lähmung  des  Rectus  superior  neben  Ablatio  retinae  beobachtete 
Ahlstbüm  (l  8  98)   nach  Kuhhornstoßverletzung. 

Vei'hältnismäßig  häufig  findet  sich  isolierte  Lähmung  des  Rectus  inferior 
nach  Kontusion,  so  bei  Terbien  (1902),  Chauvel  (1903),  dessen  Fall  sich  an  5 
gleichartige  von  de  Lapersonne  anschloss,  Alexander  (19  0  4),  Purtscher  (l  905), 
Cosmettatos  (1906).  In  dem  Fall  von  Terrien  (1 902)  war  die  Parese  des  R. 
inferior  nach  Stoß  gegen  den  unteren  Orbitalrand  erfolgt.  Mittels  Durchleuch- 
timg ließ  sich  auch  eine  Blutung  im  Sinus  maxillaris  nachweisen,  was  auf  eine 
indirekte  Knochenfissur  hinweist. 

Zimmermann  (l  89  4)  sah  nach  Faustschlag  eine  Parese  des  Rectus  inferior, 
kombiniert  mit  Parese  des  Rectus  externus. 
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Lähmung  des  Internus  findet  sich  hei  Ahlstböm  (l  898),  Fejer(1903), 
Baouis  (l  906).  Yaixde(I902)  fand  den  Internus  zusammen  mit  dem  Inferior 
gelähnjt. 

Eine  bleibende  Lähmung  des  Obliquus  inferior  neben  Anästhesie  im 
Gebiete  des  Infr.iorbitalis  und  Enophthalmus  beobachtete  Fuchs  (1893,  Sachs  1894) 
bei  einem  Förster  ^  der  beim  Wildfüttern  von  einem  Hirsch  einen  Stoß  in  die 
linke  Augengegend  erhalten  hatte.  Terson(1901)  berichtete  über  eine  isolierte 
Lähmung  des  Obliquus  inferior  am  linken  Auge  bei  einem  1 :] jährigen  Knaben 
nach  heftigem  Schlag  auf  den  unteren  Orbitalrand.  Dort  fand  sich  ein  Spalt 
und  ein  Hämatom    des  Periostes.      Die  Lähmung    ging   nach   2  Monaten    zurück. 

Einen  weiteren  Fall  teilte  Delneuville  (I  90  4)  mit. 

Eine  Lähmung  des  Oculomotorius  nach  Kuhhornstoßvei-letzung  erwähnte 
EVERSHEIM  (1906). 

D'Oench  (1 891)  sah  nach  einer  oberflächlichen  Verletzung  der  Lider  eine 
Lähmung  des  Abducens  und  des  Oculomotorius  eintreten  und  nahm  als  Ursache 
eine  intraorbitale  Blutung  an. 

FisER  (1901)  erwälmt  nach  Überfahrenwerden  starke  Orbitalblutung  und 
völlige  Unbeweglichkeit  des  Auges.  Die  Lähmungen  gingen  nach  3  Wochen 
zurück  bis  auf  geringe  Mydriasis.  Die  Blutung  stammte  in  diesem  Fall  wohl 
sicher  aus  einer  Knochenfissur. 

Unsicher  in  der  Deutung  ist  ein  Fall  von  Helfrich  ( 1 892).  Nach  einem 
Schlag  mit  einem  Schirm  auf  das  untere  Lid  trat  Lähmung  sämtlicher  äußeren 
Augenmuskeln  dieses,  und  später  auch  des  anderen  Auges  ein.  Ciliarmuskel  und 
Ii'is  blieben  unversehrt.  Nach  2  Monaten  trat  Heilung  ein,  nur  eine  leichte  Parese 
des  rechten  Abducens  blieb  bestehen.  Da  nichttraumalische  Oculomotoriuslähmung 
ohne  Beteiligung  der  Binnenmuskeln  bei  peripheren  Läsionen  in  seltenen  Fällen 
vorkommt  (Fuchs  1907),  so  wäre  auch  traumatische  periphere  Ophthalmia  exterior 
nicht  völlig  ausgeschlossen.  Man  muss  in  diesen  Fällen  annehmen,  dass  die 
Fasern  für  die  Binnenmuskeln  des   Auges  eine  geringere  Vulnerabilität   besitzen. 

Orbitale  Lähmungen  des  Externus  nach  Kontusion  ohne  Knochenfraktur  sind 
selten,  während  bei  Knochenfraktur  besonders  die  basalen  Lähmungen  des  Ab- 
ducens so  häufig  sind.  Vielfach  bleibt  die  Lokalisation  der  Lähmung  zweifelhaft. 
EvERSHEiM  (1906)  erwähnt  eine  vorübergehende  Lähmung  nach  Kuhhoi-nstoß. 
Zimmermann  (18  9  4)   sah  kombinierte  Lähmung  des  Externus  und  Rectus  inferior. 

In  vereinzelten  Fällen  wurde  vorübergehender  Strabismus  nach  Kon- 
tusion beobachtet,  der  auf  Spasmus  zu  beruhen  schien. 

So  berichtete  Neves  da  Rocha(I906),  dass  nach  Schlag  auf  das  Auge 
Miosis,  Myopie  und  Strabismus  convergens  offenbar  durch  Spasmus  veranlasst 
auftraten.  Ebenso  erwähnte  Peters  (1906)  Konvergenzkrampf  nach  Schlag  auf 
die  Cornea   durch  Kuhschwanz. 

Über  das  Vorkommen  von  Myositis  inter stitialis  ossificans  nach 
Augenmuskelverletzung  berichtete  Brugger  (1  894).  Bei  einer  Frau,  die  1  8  Jahre 
zuvor  einen  Kuhhornstoß  am  Auge  erlitten  hatte,  fand  sich  als  Ursache  einer 
starken  Dislokation  des  Auges  nach  vorn  und  unten  eine  fingerdicke  Geschwulst 
des  Musculus  rectus  superior,  die  entfernt  wurde.  Die  Geschwulst  bestand  aus 
hyalin  und  amyloid  entartetem  und  bindegewebig  degeneriertem  Muskel.  Auch 
fand  sich  in  dem  geschwulstartig  degenerierten  Muskel  wirkliche  Knochenbildung 
(Myositis  interstitialis  ossificans).     Der  Orbitalknochen  war  unverletzt. 
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Vielfach  wurde  eine  Läsion  der  sympathischen  Nerven,  des 
Ganglion  ciliare  oder  der  oberen  Wurzeln  des  Ganglion  infolge 
von  Kontusion  der  Orbita  durch  eine  Blutung  ohne  Knochenfraktur  an- 
genommen und  vor  allem  die  Entstehung  des  Enophthalmus  traumaticus 
damit  in  Zusammenhang  gebracht. 

Ich  verweise  auf  §  137.  Die  Möglichkeit  der  Läsion  sympathischer 
Fasern  ist  durchaus  zuzugeben  und  man  wird  dann  besonders  daran  denken, 
wenn  charakteristische  Pupillen  Veränderungen  bestehen. 

Eine  Schädigung  der  vom  Trigeminus  stammenden  Nervenäste  in  ihrem 
retrobulbären  Verlauf  kann  durch  Blutung  oder  durch  Dehnung,  z.  B.  bei 
der  Luxatio  bulbi  erfolgen.  In  den  schweren  Fällen  mit  nachfolgender 
Keratitis  neuroparalytica  handelt  es  sich  wohl  stets  um  Folgen  einer  Fraktur. 
Auf  die  häufige  Schädigung  der  Nerv,  supra-  und  infraorbitalis  durch  Kon- 
tusion oder  Fraktur  des  knöchernen  Orbitalrandes  wurde  bereits  früher 
hingewiesen. 

Bei  Kontusion  der  Orbita  durch  stumpfe  Gewalt  kann  ferner  der 
Nervus  opticus  Schaden  nehmen.  Am  häufigsten  entsteht  die  Läsion 
durch  Knochenfrakturen  und  besteht  in  Zerreißung,  Quetschung  und  Deh- 
nung durch  dislozierte  Knochenfragmente  oder  in  Kompression  durch  Blutung 
oder  in  Blutungen  in  die  Substanz  oder  in  die  Sehnervenscheide.  Die  Schädi- 
gung ist  dabei  vornehmlich  im  Canalis  optisus  lokalisiert  und  durch  Fissuren, 
die  sich  in  den  Kanal  erstrecken,  veranlasst.  Diese  Form  der  Läsion  des 
Opticus  wird  in  den  nächsten  Paragraphen  bei  den  durch  Schädelbruch 
hervorgerufenen  Schädigungen  der  Opticusbahn  abgehandelt.  Eine  weitere 
häufigere  Form  der  Opticusläsion  im  orbitalen  Verlauf  ist  die  direkte 
Läsion  durch  stumpfe  oder  spitze  Gegenstände,  die  unter  Verwundung  der 
Weichteile  in  die  Orbita  eindringen  und  den  Nerv  direkt  treffen,  sei  es 
dicht  am  Auge  peripherwärts  vom  Eintritt  der  Centralgefäße  in  den  Nerven, 
sei  es  weiter  hinten.  Die  Läsion  besteht  dabei  in  Quetschung  oder  Zer- 
reißung, wobei  ein  in  der  Tiefe  den  Opticus  treffender  Fremdkörper  auch 
eine  partielle  oder  totale  Herausreißung  des  Opticus  aus  dem  Foramen 
sclerae  (Evulsio  nervi  optici]  veranlassen  kann.  Diese  Form  der  direkten 
Opticusläsion  wird  bei  den  Verwundungen  abgehandelt,  ebenso  wie  die 
mannigfachen  Läsionen  des  Nerven  im  orbitalen  Verlauf  durch  Schuss  bei 
den  Schussverletzungen  berücksichtigt  werden. 

Schließen  wir  diese  Gruppen  von  Opticusläsion  hier  aus,  so  bleiben 
nur  noch  w^enige  Fälle  übrig,  in  denen  der  Opticus  indirekt  durch  stumpfe 
Gewalt  im  orbitalen  Verlauf  eine  Schädigung  erfährt.  In  Betracht  kommt 
zunächst  die  Schädigung  des  Sehnerven  durch  Orbitalblutungen,  die  ja  ohne 
Fraktur  bei  Kontusion  der  Orbita  vorkommen.  Man  kann  aber  im  allge- 
meinen den  einfachen  Orbitalblutungen  keine  große  Bedeutung  für  das  Zu- 
standekommen von  Opticusläsion,  zumal  bleibender,  beimessen.    Sie  ist  wohl 
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kaum  im  stände,  den  Druck  den  dicken  Sehnerven  leitungsunfüliig  zu  machen. 
Höchstens  könnte  stärkerer  Exophthalmus  durch  Dehnung  die  Nerven  be- 
einfiussen,  auch  kommt  das  Auftreten  von  gleichzeitigen  Blutungen  in  den 
Nerv  und  seine  Scheiden  in  Frage,  und  schließlich  könnte  durch  Druck  auf 
die  Gefäße  eincCirkulationsstörung  hervorgerufen  werden.  Bleibende  Seh- 
störung mit  nachfolgender  Atrophie  des  Nerven  hat  aber  gewöhnlich  eine 
andere  Ursache. 

Von  anderer  Seite  (Denti  I  883)  wurde  angenommen,  dass  bei  stumpfem 
Trauma  auf  das  Auge  eine  retrobulbäre  Knickung  des  Opticus  erfolgen  und 
die  Ursache  für  Amblyopie  und  spätere  Atrophie  abgeben  können.  Diese 
Annahme  ist  aber  unbewiesen. 

Bei  der  Luxation  und  Avulsion  des  Augapfels  wurde  näher  ausgeführt, 
dass  stumpf- spitze,  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  eindringende  Fremd- 
körper durch  Hebelung  des  Augapfels,  zumal  wenn  sie  den  Bulbus  von 
hinten  umfassen,  eine  starke  Dehnung  und  Zerrung  des  Sehnerven  und  der 
Augenmuskeln  hervorzurufen  im  stände  sind. 

Die  Zerrung  kann  zu  völliger  Zerreißung  der  Gebilde  führen.  Und 
zwar  erfolgt  die  Zerreißung  in  der  Regel  in  weiterer  Entfernung  hinter  dem 
Auge.  Es  ist  nun  leicht  verständlich,  dass  eine  derartige  Gewalteinwirkung, 
selbst  wenn  sie  nicht  zur  vollständigen  und  bleibenden  Luxation  führt,  doch 
eine  erhebliche  Dehnung  auf  den  Opticus  ausübt,  die  zu  Schädigung  der 
Fasern,  zu  Blutungen,  zu  Cirkulationsstörung  in  den  Gefäßen  und  zu  par- 
tieller und  selbst  totaler  Zerreißung  führen  kann,  obwohl  im  allgemeinen 
der  Opticus  eine  beträchtliche  Dehnung  ohne  Schaden  aushält.  Je  nachdem 
die  Veränderungen  peripher  oder  central  von  dem  Eintritt  der  Centralgefäße 
der  Retina  Platz  greifen,  wird  sich  der  ophthalmoskopische  Befund  ver- 
schieden gestalten. 

In  Frage  kommen  Fälle,  in  denen  stumpf-spitze  Gegenstände  in  die 
Orbita  vordrangen  und  ohne  eine  Hautwunde  zu  setzen  zu  einer  Läsion 
des  Opticus  führten.  Selbst  das  Vorhandensein  einer  kleinen  Quetschwunde 
würde  den  Mechanismus  der  indirekten  Zerreißung  nicht  ausschließen. 
Immerhin  wird  man  diese  Art  der  Opticusläsion  nur  annehmen  dürfen, 
wenn  die  häufigere  direkte  Läsion  durch  Stichverletzung  oder  die  indirekte 
Läsion  mit  Knochenfraktur  im  Canalis  opticus  auszuschließen  sind.  Auch 
haben  die  Erfahrungen  bei  der  Luxation  des  Bulbus  gezeigt,  dass  die  Muskeln 
dabei  leichter  lädierbar  sind  und  der  Opticus  erst  nach  Zerreißung  von 
Muskeln  zerreißt,  und  dass  ein  gewisser  Grad  von  Exophthalmus  durch 
Blutung  in  die  Orbita  anfangs  vorhanden  ist. 

Hierher  gehört  ein  von  Pechin  (1901)  mitgeteilter  Fall.  Ein  14\2Jähriger 
Junge  stieß  sich  gegen  das  stumpfe  Ende  eines  5  mm  dicken  Eisenstabes.  Er 
empfand  heftigen  Schmerz  und  verlor  für  kurze  Zeit  das  Bewusstsein.  Außer 
Schwellung  am  rechten  Oberlid  war  nichts  zu  sehen.      Kein  Nasenbluten.     Tags 
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darauf  wurde  Erblindung  des  rechten  Auges  ohne  nachweisbare  Hautwunde 
bemerkt.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war  normal.  Nach  i  4  Tagen  trat  an 
dem  amaurotischen  Auge  ophthalmoskopisch  Atrophia  nervi  optici  hervor.  Pechin 
nahm  an,  dass  der  Fremdkörper  ohne  Verwundung  der  Weichteile  von  innen 
her  tief  in  die  Orbita  eingedrungen  sei  und  eine  Luxation  des  Bulbus  mit  Deh- 
nung des  Opticus  veranlasst  habe.  Auf  den  gedehnten  Nerv  wirke  der  Fremd- 
körper wie  auf  eine  gespannte  Saite  ein.  Die  anfängliche  Bewusstlosigkeit,  das 
Fehlen  von  Exophthalmus  und  Muskelstörung  lässt  doch  daran  denken,  dass  in- 
direkte Läsion  im  Canalis  opticus  durch  Knochenfissur  vorlag. 

Weiter  ist  zu  erwähnen  ein  Fall  von  Neuburger  (l  901),  bei  dem  ein  Stock 
zwischen  nasaler  Orbitalwand  und  rechtem  Auge  unter  Zerreißung  des  oberen 
Lids,  der  Karunkel  und  der  Internussehne  in  die  Oi'bita  eingedrungen  war.  Oph- 
thalmoskopisch fand  sich  an  dem  amaurotischen  Auge  am  Tage  nach  der  Ver- 
letzung starke  Trübung  der  Retina  und  des  Sehnerven,  fast  völliges  Verschwinden 
der  Arterien  und  unregelmäßige  Füllung  der  Venen.  Angenommen  wurde  eine 
Zei'reißung  des  Opticus  dicht  hinter  dem  Auge  durch  Luxation,  nicht  durch  den 
Fremdkörper.  Nach  der  Art  der  Verletzung  und  nach  dem  Befund  wird  direkte 
Verletzung  des  Opticus  nicht  auszuschließen  sein. 

Caspar  (1900)  berichtete  über  partielle  Zerreißung  des  Opticus,  die  er  durch 
Rotation  des  tangential  getroffenen  Bulbus  erklärte.  Es  landen  sich  nach  Ver- 
letzung durch  ein  fingerlanges  und  fingerdickes  Eisenstück  eine  Bindehautwunde 
außen  oben,  im  inneren  Auge  Glaskörperblutung,  Rötung  und  Trübung  der 
Papille,  ringsum  am  Papillenrand  Blutungen  und  nach  oben  Netzhauttrübung  mit 
einzelnen  kleinen  Blutungen.  Es  bestand  ein  vollkommener  Gesichtsfelddefekt 
nach  oben.  Nach  Resorption  der  Blutungen  zeigte  sich  die  untere  Papillenliälfte 
atrophisch  und  exkaviert.  Angenommen  wurde  eine  Zerreißung  der  unteren 
Hälfte  des  Opticus  durch  Überdehnung  infolge  von  starker  Rotation  des  Bulbus 
durch  den  von  unten  her  tangential  auftreffenden  Fremdkörper. 

Die  indirekte  Opticuszerreißung  durch  Dehnung  kommt  meines  Erachtens 
in  Frage  bei  einem  nur  kurz  erwähnten  Fall  von  Eversheim  (1906,  Fall  49),  bei 
dem  nach  Kuhhornstoßverletzung  unter  Zerreißung  der  Lider  der  Rectus  inferior, 
der  Rectus  internus  und  der  Opticus   abgerissen  war. 

Ich  selbst  habe  einen  Fall  von  Kuhhornstoßverletzung  beobachtet,  bei  dem 
partielle  Opticuszerreißung  durch  indirekte  Dehnung  in  Frage  kam,  wenn  auch 
Läsion  im  Canalis  opticus  durch  Fissur  nicht  auszuschheßen  war.  Ein  2  5 jäh- 
riger Landwirt  hatte  6  Tage  vor  der  ersten  Vorstellung  einen  Kuhhornstoß  ins 
rechte  Auge  erlitten.  Störung  des  Allgemeinbefindens  war  nicht  aufgetreten. 
Die  Haut  am  oberen  äußeren  Orbitalrand  war  sugilliert  und  druckempfindlich. 
Es  bestand  Exophthalmus,  der  Bulbus  stand  höher  und  nach  außen,  die  Beweg- 
lichkeit war  nach  oben  und  außen  beschränkt,  nach  unten  und  innen  völlig 
aufgehoben.  Aus  der  unteren  Lidspalte  quoll  ein  dicker  chemotischer  Bindehaut- 
wulst hervor,  die  Schleimhaut  war  trocken.  Die  Pupille  war  mittelweit,  fast  ohne 
Reaktion.  Die  Papille  war  verschleiert  und  die  Venen  waren  stark  ausgedehnt. 
Die  centrale  Sehschärfe  betrug  fast  V5,  das  Gesichtsfeld  zeigte  einen  Defekt  fast 
der  ganzen  oberen  Hälfte.  Die  Akkommodation  war  beschränkt.  Im  weiteren  Ver- 
laufe ging  der  chemolische  Wulst  ei'st  nach  5  Wochen  ganz  zurück,  die  Beweglich- 
keit blieb  nur  nach  unten  beschränkt,  Pupille  und  Akkommodation  wurden  wieder 
normal.    Die  Papille  erschien  in  toto  blasser.    Doppeltsehen  beim  Blick  nach  unten. 

Wenn  ja  auch  eine  indirekte  Fraktur  im  Canalis  opticus  nicht  ganz  aus- 
zuschließen ist,  so  sprach  der  Befund  jedenfalls  für  eine  starke  Quetschung  und 
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Dehnung  der  Orbitalweichteile  mit  Orbitalblutung,  Orbitalödem,  sowie  ungleicher 
Muskel-  und  Nervenschädigung.  Das  Kuhhorn  war  von  oben  außen  in  die  Orbita 
vorgedrungen.  Der  Opticus  muss  in  der  Tiefe  partiell  in  seiner  unteren  Hälfte 
eingerissen  sein. 

Die  Verletzunji  der  Gefäße  mit  nachfolgender  Orbitalblutung  durch  Kon- 
tusion der  Orbila  wurde  bereits  in  §  135  näher  besprochen.  Die  Verletzung 
der  größeren  Gefäße,  vor  allem  die  Zerreißung  des  Stammes  der  Arteria  und 
Vena  ophthalmica,  kommt  wohl  nur  entweder  durch  eine  Knochenfraktur  oder 
durch  eine  Stichverletzung  mit  direkter  Verwundung  zu  stände.  Fraglich  er- 
scheint, ob  durch  Luxation  des  Bulbus  die  Arteria  ophthalmica  zerreißen  kann. 

In  einem  Falle  von  Lawsox  (1869),  in  dem  das  Auge  bei  einem  Sturz  auf 
einen  Stock  aus  der  Augenhöhle  herausgetrieben  wurde  und  in  dem  pulsieren- 
der Exophthalmus  durch  ti'aumatisches  Aneurysma  in  der  Orbita  nachfolgte,  ist 
die  Gefäßverletzung  wohl  sicher  auf  direkte  Verwundung  durch  den  in  die  Orbita 
eindringenden  Fremdkörper  zurückzuführen.  • 

In  den  anderen  seltenen  Fällen  von  pulsierendem  Exophthalmus  durch 
orbitales  Aneurysma  handelte  es  sich  um  direkte  Gefäßverwundung  durch  Stich 
[Passavan't  (ref.  de  Wecker,  Traite  des  maladies  des  ycux,  1867,  I,  p.  804), 
Landsdowx  1875,   Nicolini  I90tl. 

Auf  Verletzung  durch  Knochenfraktur  ist  sodann  die  Gefäßverletzung  in 
einem  von  de  Vincentus  (1  894)  mitgeteilten  Fall  von  Exophthalmus  eines  atro- 
phischen Auges  durch  Aneurysma  der  Arteria  ophthalmica  zu  beziehen. 

Ein  2  8 jähriger  Maurer  war  3  Jahre  zuvor  gestürzt  und  hatte  sein  linkes 
Auge  durch  Eiterung  verloren.  Das  atrophische  Auge  w-ar  durch  eine  harte 
Resistenz  vorgetrieben,  weshalb  die  Orbita  exenteriei't  wurde.  Es  fand  sich  ein 
nussgroßes  Aneurysma  der  Arteria  ophthalmica,  das  nur  auf  den  orbitalen  Verlauf 
beschränkt  war.  Das  Aneurysma  war  teilweise  thrombosiert,  weshalb  weder  Pul- 
sation, noch  blasendes  Geräusch,  noch  subjektive  Symptome  vorhanden  gewesen 
waren. 

Liegt  die  Verletzung  Jahre  lang  zurück,  so  lässt  sifh  oft  nicht  mehr  ent- 
scheiden, worin  die  Gefäßläsion  bestand  und  ob  überhaupt  das  Trauma  die 
Veranlassung  der  Cirkulationsstörung  ist. 

GussENBAUER  (l  883)  Z.B.  cxstirpicrte  bei  einer  33jährigen  Patientin  einen 
kavernösen  Tumor  der  Orbila  mit  Erhaltung  des  Bulbus.  8  Jahre  zuvor  war 
angeblich  eine  Verletzung  beim  Holzsanmieln  durch  Stoß  mit  einem  Baumzweig 
erfolgt,  das  Auge  war  damals  I  4  Tage  lang  entzündet.  Seit  7  Jahren  bestand 
ein  langsam  zunehmender  Exophthalmus  mit  Sehstörung  durch  Stauungsneuritis. 
Die  Prominenz  betrug  I  \  mm.  Nach  der  Exstirpation  schwand  die  Neuritis  und 
das  Sehvermögen  hob  sich. 

In  anderen  Fällen,  zumal  fast  in  allen  Fällen  von  pulsierendem  Exophthal- 
mus, liegt  die  Ursache  nicht  in  einer  orbitalen,  sondern  in  einer  intrakraniellen 
Gefäßläsion.      Wir  kommen  bei  den  Schädelverletzungen  darauf  zurück. 

Hierher  gehört  auch  ein  Fall  von  Froge  und  Baulai  (1901),  die  ein  venöses 
Angiom  der  Orbita,  das  nach  Sturz  vom  Wagen  vor  1 3  Jahren  aufgetreten 
war,  zu  exstirpieren  versuchten.  Der  Tumor  erstreckte  sich  in  die  Schädelhöhle. 
Nach  der  Opei'ation  stellten  sich  Fieber  und  Delirien  ein,  der  Tod  erfolgte  nach 
\  0   Tagen. 


708  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Litteratur  zu  §   1 43. 

4843.      1.  Himly,  Krankheiten  und  Missbildungen  des  menschlichen  Auges.    I.Teil. 
S.  395. 

4869.      2.  Lawson.  Diffuse  orbital  Aneurism  in  a  boy.    Brit.  med.  Journ.    n.  Dez. 
p.  631. 

1871.      3.  Erb,  Zur  galvanischen  Behandlung  von  Augen- und  Ohrenleiden.    Arch. 
f.  Augenheilk.    II.   S.  1. 

1875.      4.  Landsdown,  Aneurysm  in  the  orbit.    Brit.  med.  Journ.    5.  June.    p.73G. 
771    u    846. 
5.  Greven,  Inaug.-Diss.     Bonn. 

1881.      6.  Faucheron,  De  la  nevralgie  sous-orbitaire  consideree  dans  les  rapports 
avec  l'oeil.     Recueil  d'Opht.   p.  )06  u.  139. 

1883.      7.  Denti,    Contribuzione   allo  studio  dell'  ambliopia  ed  amaurosi  trauma- 
tica.    Ann.  di  Ottalm.   XII.   p.  394. 

8.  Debierre,   Arch.  de  möd.  et  de  pharm,  milit.    p.  150.     Ref.  bei  Pechin 

ophth.  Klinik.   No.  6. 

9.  V.  Gussenbauer.  Tumor  cavernosus  orbitae  sin.    Prager  med.  Wochen- 

schrift.  No.  7.  S.  66. 

1888.  10.  Silex,  Leitungsunterbrechung  des  Nervus  opticus  mit  vorübergehender 

Lähmung  sämtlicher  Augenmuskeln.     Klin.   Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
XXVL   S.  4-29. 

1889.  11.  Schapringer,  Ein  Fall  von  Intraokularblutung  und  Sphinkterlähmung 

durch  Fall  auf  das  Hinterhaupt.     Arch.  f.  Augenheilk.   XIX.   S.  266. 

1890.  12.  Caspar,    Kombinierte  Augenmuskelparese  durch  direkte  Läsion.    Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    S.  451. 

1891.  13.  Dünn,    Traumatisme    du   nerf  sous-orbitaire   gauche.     New  York  med. 

Journ.    30.  Mai. 

14.  Dünn,   Four  cases  of  reflex  amblyopia.     Amer.  Journ.  of  Ophth.    VIII. 

p.  3S5. 

15.  d'Oench,    A   case   of  traumatic   paralysis  of  the  abducens  and  oculo- 

motor  nerve.     New  York  med.  Journ.    April. 

1892.  16.  Helfrich,  Paralysis  of  ocular  muscles  after  a  blow.    Journ.  of  Ophth., 

Otol.  and  Laryng.    IL 

1893.  17.  Fuchs,   Ein  Fall   von  traumatischer  Lähmung   des   Obliquus   inferior. 

(Ges.  d.  Ärzte  in  Wien.)     Wiener  klin.  Wochenschr.    No.  10.    S.  184. 

1894.  18.  Brugger,    Über    Hyalin-    und    Amyloidreaktion    mit   Verkalkung   und 

Knochenbildung   in    einem   Augenmuskel,    entstanden  nach  Trauma. 
Arch.  f.  Augenheilk.   XXVIII.   S.  282. 

19.  de  Vincentiis,    SuU"  essotalmo  pulsante   spontaneo  e  traumatico  etc. 

Lavori  della  clin.  ocul.  di  Napoli.   IV.  Fase.  1.    Ref.  Centralbl.  f.  prakt. 
Augenheilk.   S.  207. 

20.  Sachs,  Isolierte  Lähmung  des  Obliquus  inferior  oculi  sniistri.    Beiträge 

z.  prakt.  Augenheilk.   Heft  14.    S.  44. 

21.  Vossius,   Ein  Fall  von  traumatischer  Ophthalmoplegie  mit  Ausgang  in 

Heilung.     Beiträge  z.  Augenheilk.    Heft  1 6.   S.  34.    Bd.  II.   S.  506. 

22.  Zimmermann,  Traum,  paresis  of  left  rectus  combined  with  traumatic 

insuff.  of  left  ext.  rectus.     Ann.  of  Ophth.  and  Otol.   III. 

1895.  23.  Schmidt,    Über    die  Verletzungen   des  Auges  mit  besonderer  Berück- 

sichtigung der  Kuhhornstoßverletzungen.     Inaug.-Diss.     Gießen. 

1897.  24.  Kempner,  Beitrag  zur  Ptosisoperation.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 

XXXV.   S.  10. 

1898.  25.  Ahlström,    Zur  Kasuistik  der  traumatischen  Augenmuskellähmungen. 

Beiträge  z.  prakt.  Augenheilk.   Heft  3  4.   S.  21. 
26.  Hüne,  Über  Hufschlagverletzungen  des  Auges.     Inaug.-Diss.     Jena. 


Litteratur.  709 

1899.  37.  Beaugrand,    Paralysies    traumatiques   des  muscles  de    roeil   d'origine 

orbitaire.    Th^se  de  Lille. 

1900.  28.  Leprince.  Deux  cas  rares  de  paralysies  des  muscles  de  l'oeil.    Clinique 

opht.   No.  2. 

29.  Wilbrand    und    Saenger,    Die    Neurologie    des    Auges.      Wiesbaden, 

Bergmann. 

30.  Caspar,    Zwei  Fälle  von  Verletzung  des  Sehnerven.    Arch.  f.  Augen- 

heilk.  XLI.   S.  188. 

31.  Pechin.  Atrophie  optique  d'origine  traumatique.   (Internat,  med.  Kongr. 

zu  Paris.)    Zeitschr.  f.  Augenheilk.  IV.   S.  24.). 

1901.  32.  Alexander,  Kontusionsverletzung.     (Ärztl.  Verein  zu  Nürnberg.)    Mün- 

chener med.  Wochenschr.    S.  729  u.  819. 

33.  Kling.  Statistisch-kasuistischer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Augenmuskel- 

lähmungen.    Inaug.-Diss.     Gießen. 

34.  Neuburger,  Retrobulbäre  Sehnervendurchtrennung.      Ärztl.  Verein  zu 

Nürnberg.;     Münchener  med.  Wochenschr.    S.  15.^0. 

35.  Fiser,    Zur   Kenntnis  der  Krankheiten   der  Augenhöhle.     Wiener  med. 

Wochenschr.   No.  4  8. 
3G.  Cire.    Beitrag  zur  Kasuistik   der  Verletzungen  der  Orbita.     Inaug.-Diss. 
Gießen. 

37.  Froge  et  Baulai,  Angiome  veineux  traumatique  de  l'orbite  droit.    Clin. 

d'Opht.   p.  194. 

38.  Nicolini,  Aneurisma  traumatico  intraorbitario.    Clinica  Oculist.  p.  601. 

39.  Pechin,    Atrophie    optique    traumatique.     Progres  med.    p.  7    et    Clin. 

d'Opht.   p.  1.     Traumatische  Opticusatrophie.     Ophth.  Klmik.   No.  6. 

40.  Pör,  Ein  seltener  Fall  von  traumatischer  Muskellähmung.  Szemeszet.  No.  6. 

41.  Terson,    Paralysie  traumatique   du  petit  oblique.     Arch.  d'Opht.    XXI. 

p.  514. 

1902.  42.  Boerner,  DieKuhhornstoßverletzungen  des  Auges.  Inaug.-Diss.  Halle  a.S. 
4  3.  Panas,  Impotence  des  muscles  oculaires  extrinseques  par  traumatisme. 

Arch.  dOpht.   XXII.   p.  229. 
44.  Terrien.  Paralysie  traumatique  du  muscle  droit  inferieur.    Arch.  d'Opht. 

XXII.    p.  32!9.  ' 

4  3.  Terrien,  Du  ptosis  d'origine  traumatique.     Progres  med.     19.  juillet. 
46.  Valude,  Rupture  de  l'aileron  du  droit  interne  et  du  droit  inferieur  par 
un  traumatisme;  reparation.     Ann.  d'Ocul.    CXXVII.   p.  133. 

1903.  47.  Allemann,  An  unusual  case  of  ptosis.     Ophth.  Record.   p.  481. 

48.  Chauvel.  Paralysies  traumatiques  des  muscles  de  Tceil  d'origine  orbi- 

taire.    Recueil  d'Opht.   p.  437. 

49.  Fejer,    Über  Augenmuskelverletzungen.      Arch.  f.  Augenheilk.   XLVIII. 

S.  264. 

50.  Girardot,  Paralysies  traumatiques  isolees  et  completes  du  nerf  moteur 

oculaire  commun.    These  de  Lyon.     Revue  gen.  d'Opht.   1904.  p.  133. 
31.  V.  Lippay,    Über   die  Verletzungen    der  Weichteile   der  Orbita.      Sze- 
meszet.   p.  8. 

1904.  32.  Alexander,   Traumatische  Lähmung  des  Rectus  inferior.    ^lünchener 

med.  Wochenschr.   S.  1379. 

33.  Delantsheere,  Un  cas  de  traumatisme  oculaire.    Bull.  med.  des  acci- 

dents  du  travail.   I.   No.  1.    Revue  gen.  d'Opht.  p.  310. 

34.  Roche,    Contribution  ä  l'etude  des  paralysies  oculaires  traumatiques 

d'origine  orbitaire.     These  de  Paris. 
53.  Delneuville.  Paralysie  du  muscle  petit  oblique  d'origine  traumatique. 
Journ.  med.  de  Bruxelles.    21.  juillet. 

1905.  56.  Berger,  Über  isolierte  Verletzungen  der  äußeren  Augenmuskeln.    Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.   XLIII.  (N.  F.  II.)   S.  4  80. 


710  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

1905.  57.  Ehmer.    Bericht  über   die   in   der   Gießener  Augenklinik  beobachteten 

Fälle  von  Strabismus  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Strabismus 
convergens.     Inaug.-Diss.     Gießen. 

58.  Garipuy,   Paralysie   isolee   du  muscle  grand  oblique  par  traumatisme 

orbitaire.     Recueil  d'Opht.   p.  70. "j. 

59.  Hartmann,    Über   Kuhhornstoßverletzungen    des    Auges    nach    dem 

Material  der  Klinik.    Inaug.-Diss.     Tübingen. 

60.  Purtscher,    Zur   Vorhersage    der    Augenverletzungen    durch    stumpfe 

Gewalt  mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Kuhhornstoßes.    Beiträge 
z.  Augenheilk.    Festschrift  f.  Julius  Hirschberg.    Leipzig,  Veit  &  Comp. 

61.  Roche,    Note    sur    deux   paralysies    oculaires    traumatiques.      Recueil 

d'Opht.   p.  73. 

1906.  62.  Baquis,  Strabismus  paralyticus  traumaticus.     (Verh.  d.  ital.  ophth.  Ges. 

zu  Rom.     Sitzung  v.  12.  Okt.)     Bericht  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
XLV.   (N.  F.  III.)   1907.   S.  413. 

63.  Cosmettatos,  Paralysie  traumatique  du  muscle  droit  inferieur.    Arch. 

d'Opht.    XXVI.   p.  722. 

64.  Eversheim,  Über  Kuhhornstoßverletzungen  des  Auges  u.  s.  w.    Inaug.- 

Diss.     Bonn. 

65.  Neves   da  Rocha.    Ein    Fall   von    traumatischem    Strabismus.      Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLIV.   (N.  F.  I.)   S.  552. 

66.  Peters,  Kurze  Mitteilungen  zur  Neurologie  des  Auges  (Konvergenzkrampf 

nach  Trauma).     Korrespondenzbl.  d.  Mecklenb.  Ärztevereins.   No.  267. 

67.  Sapoundj  ief  f ,   Des   paralysies  isolees  traumatiques  du  muscle  grand 

oblique  d'origine  orbitaire.    These  de  Paris.    Revue  gen.  d'Opht.  p.  28. 

1907.  68.  Fuchs.  Oculomotoriuslähmung  ohne  Beteiligung  der  Binnenmuskeln  bei 

peripheren  Läsionen.    Obersteiner,  Arbeiten  aus  d.  neurol.  Institut  an 
d.  Wiener  Universität. 


Die  Schädigung  des  Sehorgans  nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  auf  den 

Schädel. 

Die  Bedeutung  der  Kopfverletzungen  durch  stumpfe  Gewalt 
für  das  Auge. 

§  144.  Wenn  auch  die  Kopfverletzungen,  vor  allem  die  Schädelbrüche, 
dem  Gebiet  der  Chirurgie  angehören,  so  interessieren  doch  viele  Fälle  von 
Schädel-verletzungen,  besonders  die  Brüche  an  der  Schädelbasis,  in  liervor- 
ragendem  Maße  auch  den  Ophthalmologen  wegen  der  am  Auge  dabei  vor- 
kommenden Veränderungen.  Im  Vordergrund  des  Interesses  steht  die  Schä- 
digung des  Opticus  und  der  centralen  Opticusbahn.  Und  zwar  muss  man 
dabei  zwischen  den  primären,  unmiltelbar  durch  das  Kopftrauma  veran- 
lassten Schädigungen  und  den  sekundären,  durch  die  mannigfachsten  Folge- 
zustände hervorgerufenen  Veränderungen  unterscheiden.  Die  primäre  Ver- 
letzung kann  die  Sehbahnen  in  jedem  Abschnitt  vom  peripheren  Opticusslamm 
an  bis  zum  korükalen  Sehcentrum  treffen.  Durch  die  Verletzung  kann  selbst 
der  orbitale  Abschnitt  des  Opticus,  vor  allem  durch  Sehnervenscheiden- 
blutungen,  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.    Die  wichtige  Thatsache,  dass 
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die  Brüclie  an  der  Schädelbasis,  zu  denen  auch  die  Orbitaidaclifrakluren 
gehören,  häulig  ihren  Weg  durch  das  Foramen  oplicum,  das  Keilbein  und 
die  Keilbeinflügel  nehmen  und  sich  gern  in  die  Wandungen  des  Canalis 
opticus  fortsetzen,  erklärt,  dass  dabei  häufig  Läsionen  des  Opticusstammes 
im  Canalis  opticus,  am  Ftiramen  opticum  oder  an  der  Schädelbasis  bis 
zum  Chiasma  hin  entstehen.  Bei  Schädelbasisbrüchen  kann  die  Schä- 
digung der  Sehbahn  das  Chiasma  betreffen,  und  schließlich  können  bei 
Schädelfrakturen  ferner  die  Tractus,  die  intracerebralen  Opticusbahnen 
und  das  kortikale  Sehcentrum  mitverletzt  werden.  Die  sekundären  Ver- 
änderungen des  Opticus  und  der  centralen  Sehbahn  werden  durch  die 
mannigfachsten  Folgezustände  einer  Schädelfraktur  veranlasst,  so  durch 
Steigerung  des  Hirndruckes,  hämorrhagische  Erweichungsherde,  Vernarbungs- 
vorgänge  mit  Callusbildung,  durch  entzündliche  Knochenprozesse,  vor  allem 
durch  Entzündungen  an  den  Hirnhäuten  und  der  Gehirnsubstanz,  Meningitis, 
Encephalitis,  Hirnabscess,  durch  pulsierenden  Exophthalmus  oder  ander- 
weitige Cirkulationsstörungen  infolge  Läsion  größerer  Gefäße  u.  s.  w.  In 
allen  diesen  Fällen  kann  die  genaue  Untersuchung  der  Sehfunktion,  besonders 
auch  die  ophthalmoskopische  Untersuchung,  wertvolle  diagnostische  Merk- 
male abgeben. 

Sodann  erleiden  bei  Schädelverletzungen  durch  stumpfe  Gewalt  überaus 
häufig  die  zum  Auge  gehenden  anderen  Hirnnerven  (Oculomotorius,  Tro- 
chlearis,  Abducens,  Facialis  und  Trigeminus)  eine  primäre  Schädigung. 
In  erster  Linie  handelt  es  sich  dabei  um  Läsionen  bei  Brüchen  an  der 
Schädelbasis,  sei  es  dass  die  Fraktur  durch  das  betreffende  Foramen  ver- 
läuft und  zu  einer  Zerreißung,  Quetschung  oder  Kompression  der  Nerven 
führt,  sei  es,  dass  die  Nerven  in  ihrem  Verlauf  an  der  Basis  durch  Dislo- 
kation der  Knochen  oder  durch  Blutungen  eine  Leitungsunterbrechung  oder 
Kompression  erfahren.  Ferner  können  die  intracerebralen  Bahnen  und  die 
höheren  Centren  dieser  Nerven  eine  Schädigung  erleiden.  Die  Feststellung 
der  Ausfallserscheinungen  hat  große  Bedeutung  für  die  Lokalisierung  der 
Fraktur.  Auch  an  diesen  Nerven  kommen  sekundäre  Veränderungen  durch 
die  bei  der  Schädigung  der  Sehnervenbahnen  genannten  Folgezustände  vor. 

Auf  das  so  häufige  Vorkommen  von  Blutungen  der  Lider  und  Binde- 
haut bei  Schädelbasisfraktur  und  die  diagnostische  Bedeutung  derselben 
wurde  bereits  früher  hingewiesen. 

über  den  klinischen  und  anatomischen  Befund  der  Schädelfrakturen, 
ihre  Entstehung  und  ihren  Mechanismus  ist  auf  die  chirurgischen  Lehr- 
bücher, unter  denen  v.  Bergmann's  Lehre  von  den  Kopfverletzungen  (1880) 
in  erster  Reihe  zu  nennen  ist,  zu  verweisen. 

Hier  sei  nur  erwähnt,  dass  es  sich  bei  den  Läsionen  der  Opticusbahn, 
der  übrigen  Nerven  und  Gefäße  infolge  von  Schädelbruch  meist  um  indi- 
rekte  Läsionen    handelt.     Doch    kommen    direkte   Läsionen   durch  Splitter- 
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bruch  an  der  Angriffsstelle  der  stumpfen  Gewalt  vor,  z.  B.  bei  den  Ver- 
letzungen des  kortikalen  Sehcentrums  im  Hinterhauptslappen. 

Die  seltenen  direkten  Verwundungen  der  centralen  Opticusbahnen  durch 
stechende  Instrumente  sowie  die  häufigeren  durch  Schuss  werden  in  den 
entsprechenden  Kapiteln  behandelt. 

Die  mannigfachen  Veränderungen,  die  bei  Schädelbruch  am  Sehorgan 
vorkommen,  lassen  in  den  betreffenden  Fällen  eine  genaue  Feststellung  des 
Augenbefundes  geboten  erscheinen.  Die  Untersuchung  vermag  wichtige 
diagnostische  Merkmale  an  die  Hand  zu  geben  und  in  gewissen  Fällen  auch 
für  das  therapeutische  Handeln  von  Einfluss  zu  sein. 

Von  Zusammenstellungen  einer  größeren  Reihe  von  Schädelbrüchen,  aus 
denen  die  Beziehung  dieser  Verletzung  zum  Sehorgan  hervorgeht,  erwähne  ich 
die  Berichte  von  Battle  fl  890),  van  Nes  (1897),  Brun(1903),  Graf  (1903), 
Liebrecht  ( I  9  0  6  .  Die  Mitteilung  von  Liebrecht  ist  besonders  wertvoll,  weil  er 
Gelegenheit  hatte,  100  Schädelbrüche,  die  im  Hamburger  Hafenkrankenbause  im 
Verlaufe  von  3  Jahren  zur  Beobachtung  kamen,  ophthalmologisch  zu  untersuchen. 

Läsion  des  Opticus  bei  Schädelbasisfraktur  durch  stumpfe  Gewalt. 

§  145.  Allgemeines.  Der  Opticus  kann  unmittelbar  bei  der  Ver- 
letzung oder  sekundär  durch  die  Folgen  der  Verletzung  eine  Schädigung 
erfahren.  Im  ersten  Fall  hat  die  Läsion  seltener  an  der  Schädelbasis,  an 
dem  Stück  zwischen  Chiasma  und  Foramen  opticum,  viel  häutiger  im 
Foramen  opticum  und  im  Canalis  opticus  ihren  Sitz. 

Beider  unmittelbaren  Mitverletzung  des  Opticus,  die  zunächst 
abgehandelt  wird,  tritt  die  oft  in  vollständiger  Erbhndung  bestehende  Seh- 
stürung  stets  unmittelbar  bei  der  Verletzung  auf  und  ist  je  nach  der  Art 
der  Läsion  bleibend  oder  geht  mit  der  Zeit  ganz  oder  teilweise  zurück. 
Die  im  Canalis  opticus  lokalisierte  Störung  ist  besonders  häufig  nur  einseitig 
und  fast  immer  auf  der  der  Verletzung  entsprechenden  Seite  gelegen. 

Sehstörungen  nach  Kopftrauma  sind  seit  Alters  her  bekannt,  doch  fehlte  die 
richtige  Vorstellung  über  den  Zusammenhang  beider.  Für  gewisse  Fälle  nahm 
man  früher  eine  Reflexamaurose  durch  Verletzung  des  N.  trigeminus  an  oder 
sprach  von  Erschütterung  des  Sehnerven.  Wenn  auch  schon  Nuhn(1845)  auf 
die  Quetschung  des  Sehnerven  im  Foramen  opticum  und  auf  das  Auftreten  von 
Brüchen  der  Augenhöhlenknocben  und  Schädelbasis  durch  die  Kontusion  des 
Schädels  hingewiesen  hatte,  und  wenn  auch  schon  vereinzelte  Sektionsbefunde 
von  Fraktur  in  der  Gegend  des  Foramen  opticum  bekannt  waren,  so  haben  doch 
erst  Berlin  (1879,  1880),  v.  Hülder  (mitgeteilt  von  Berlin  1879)  und  Leber 
(1877,  1881)  nachgewiesen,  dass  die  durch  Kopftrauma  veranlasste  Fraktur  im 
Foramen  opticum  und  Canalis  opticus  mit  Zerreißung  und  Kompression  des 
Opticus  eine  häufige  und  wichtige  Ursache  für  die  Entstehung  von  Sehstörungen 
nach  Schädeltrauma  abgiebt.  Seitdem  sind  wir  berechtigt,  die  Fälle  von  ein- 
seitiger, seltener  doppelseitiger,  vollständiger  oder  nahezu  vollständiger  Erblindung, 
die  unmittelbar  nach  Kopftrauma  auftreten    und    später  zu    dem  ophthalmosko- 
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pischen  Befnud  von  Sehnervenatrophie  führen,  auf  Läsion  des  Opticus  durch 
Fraktur  im  Canalis  opticus  zu  beziehen.  Die  Kasuistik  hat  sich  bedeutend  ver- 
mehrt, z.  B.  hat  MCnchow  (1892)  16  Fälle  aus  der  Klinik  in  Halle,  Moumalle 
(1901)  15  Fälle  ans  der  Gießener  Klinik  und  Hoffmann  (l  904)  15  Fälle  aus 
der  Tübinger  Klinik  mitgeteilt;  16  Fälle,  die  ich  in  Jena  beobachtet  habe,  sind 
in  einer  Dissertation  von  Kichert  (1  903)  veröffentlicht. 

Eine  Zusammenstellung  der  Fälle  aus  der  Litteratur  und  die  Mitteilung 
weiterer   eigener  Beobachtungen   fimlen   sich  bei  Wilbraxd  und  Saexger  (l  90  6). 

Die  Verletzungs Ursache  besteht  meist  in  einem  schweren  Kopf- 
trauma durch  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  auf  den  Schädel,  ganz  besonders 
häufig  durch  Fall  und  Sturz  auf  den  Kopf,  oder  durch  Wurf,  Schlag  oder 
Stoß  gegen  den  Kopf,  selbst  durch  Fall  auf  die  Füße  oder  das  Gesäß 
(Vossiüs  1883),  ferner  durch  Kompression  des  Schädels  z.  B.  durch  Über- 
fahrenwerden oder  durch  Verschüttetwerden.  Auch  nach  Zangengeburt 
wurde  Sehnervenyerletzung  beobachtet  (Mackknzie  1854,  Sidler-Hüguenin 
1903,  Mühsam  1901,  Bloch  1892,  Naumoff  1890,  de  Beck  1889,  Koppen  1902, 
NoRDQuiST  und  PiHL  1901,  Berlin  1879,  1880).  Durch  Schussverletzung 
kann  gleichfalls  die  indirekte  Opticusläsion  veranlasst  werden,  z.  B.  be- 
fanden sich  unter  den  v.  HöLOER'schen  Fällen  mehrfach  Schussveiletzungen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  Gewalteinwirkung  eine  derartig  heftige, 
dass  ohne  weiteres  dadurch  das  Zustandekommen  einer  Schädelbasisfraktur 
erklärt  wird.  In  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen  war  sie  gering,  und  doch 
muss  man  nach  dem  klinischen  Befund  die  Fraktur  annehmen. 

Der  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  kann  jeder  Abschnitt  des 
Schädels  sein,  besonders  oft  ist  das  Stirnbein  und  der  Orbitalrand  getroffen. 
Die  Frakturen  der  Gesichlsknochen,  z.  B.  des  Oberkiefers  und  des  Joch- 
bogens,  können  sich  bis  in  den  Canalis  opticus  fortsetzen  oder  mit  indirekten 
Frakturen  dieser  Stelle  verbunden  sein.  Deshalb  findet  sich  auch  Opticus- 
atrophie  zusammen  mit  Enophlhalmus  traumaticus. 

Schließlich  sind  noch  die  seltenen  Fälle  zu  erwähnen,  bei  denen  bei  Ope- 
rationen an  der  Nasenhöhle  und  ihren  Nebenhöhlen  Sehnerven- 
verletzung mit  nachfolgender  Atrophie  beobachtet  wurde  (Onodi  1907,  Laas 
1907).  In  den  Fällen  von  Freudenthal  (I90o)  und  Laas  (1907)  war  die  Seh- 
nervenläsion  eine  contralaterale.  In  dem  Fall  von  Freudenthal  erblindete  nach 
einer  rechtsseitigen  KiLLiAN'schen  Operation  der  Stirnhöhle  das  linke  Auge  mit 
Ausgang  in  Sehnervenatrophie,  und  im  Fall  von  Laas  trat  bei  Entfernung  einer 
linksseitigen  Leiste  der  Nasenscheidenwand  Sehschwäche  und  Gesichtsfelddefekt 
nach  oben  rechterseits  mit  nach  einigen  Wochen  sich  einstellender  Abblassung 
der  rechten  Papille  ein. 

Onodi  (1  907)  und  Laas  (I  907)  berichteten  noch  über  einen  Fall  von  Kuttner 
und  Lehmann  mit  linksseitiger  Amaurose  und  temporaler  Hemianopsie  des 
rechten  Auges  nach  Entfernung  einer  dornartigen  Exostose  der  Scheidewand. 
Das  Chiasma  war  offenbar  verletzt.  Onodi  (1907)  erwähnte  schließlich  einen 
Fall  von  Hirschberg-Jansen,  in  welchem  die  Ausräumung  der  Siebbeinzellen  und 
Keilbeinhöhle  zu  direkter  Verletzung  des  Sehnerven  geführt  hatte. 
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Über  die  Häufigkeit  der  Sehnervenverletzung  bei  Schädelbasisbrüchen 
lässt  sich  ein  sicheres  Prozenlverhältnis  nicht  feststellen,  weil  einmal  in 
vielen  Fällen  von  schwerem  Schädelbruch,  die,  ohne  dass  die  Verletzten 
das  Bewusstsein  wiedererlangt  haben,  letal  enden,  die  Sehnervenverletzung 
der  Beobachtung  entgeht,  und  weil  sodann  viele  leichtere  Fälle,  bei  denen 
schwerere  cerebrale  Erscheinungen  ausbleiben  oder  schnell  vorübergehen, 
nicht  zur  klinischen  Aufnahme  kommen, 

Battle(1890)  fand  unter  168  Schädelbasisfrakturen  8 mal  einseitige  Er- 
blindung, VAN  Nes  (I897)  unter  82  Sehädelbasisfrakturen  3mal  einseitige  Er- 
blindung, (jRaf('I903)  unter  90  Frakturen  t  mal  Opticusatrophie,  Brux  (I903) 
bei  470  Schädelbrüchen,  darunter  275  Schädelbasisbrüchen,  8  mal  Mitbeteiligung 
des  Sehnerven,  davon  Smal  bei  Schussverletzungen.  Liebrecht  (1906)  fand  unter 
100   Schädelbasisbrüchen   2   totale  und   4   partielle  einseitige  Opticusatrophien. 

Pathologisch-anatomische  Befunde,  Pathogenese 
der  Funktionsstörung. 
§  146.  Befund  am. Knochen  (Foramen  opticum  und  Canalis 
opticus).  Durch  zahlreiche  Sektionsbefunde  ist  festgestellt,  dass  hei 
Schädelbasisbrüchen  die  Fraktui-  durch  das  Foramen  opticum  und  den 
Canalis  opticus  ihren  Weg  nehmen  kann.  In  der  Regel  ist  nur  ein  Canahs 
opticus,  in  selteneren  Füllen  sind  aber  beide  Seiten  betroffen.  Die  Befunde 
bei  Schädelbasisbrüchen  haben  ferner  erwiesen,  dass  die  Fraktur  die  Wan- 
dung des  Canalis  opticus  durchsetzen  kann,  mag  die  Gewalt  von  vorn,  von 
oben,  von  hinten,  von  der  Seite  oder  von  unten,  z.  B.  durch  Fall  auf  die 
Füße,  auf  den  Schädel  eingewirkt  haben. 

Von  den  alleren  Sektionsbefunden,  auf  die  sich  die  Annahme  einer  Seh- 
nervenläsion  durch  Schädelbruch  stützen  konnte,  ist  ein  Fall  von  Brüdi  (Zander 
und  Geissler  18  64,  S.  410,  von  Chassaignac  referiert)  zu  erwähnen,  bei  dem 
ein  alter  Mann  durch  Überfahrenwerden  doppelseitig  amaurotisch  geworden  war 
und  nach  '6  Tagen  starb.  Die  Sektion  ergab  neben  einer  Fraktur  des  Scheitel- 
beins mit  Impression  eine  Fraktur  des  Keilbeins  und  Quetschung  beider  Seh- 
nei'ven  durch  die  Bruchstücke.  Steffan  (I  865)  berichtete  über  Fraktur  am  hin- 
teren Ende  des  oberen  Orbitaldachs  mit  Absplilterung  des  kleinen  Keilbeinflügels 
durch  Bajonettstoß  gegen  das  rechte  Os  zygomalicum.  Der  Splitter  war  direkt 
in  den  linken  Tractus  eingedrungen,  wo  er  Zertrümmerung  der  Hirnsubstanz 
mit  Blutung  am  Chiasma  veranlasst  hatte.  Eine  Absprengung  und  Verschiebung 
des  kleinen  Keilbeinflügels,  so  dass  die  Arteria  cerebral,  media  zerrissen  war, 
sah  Edwards  (l  85  4)  bei  einem  Mädchen  nach  Schlag  gegen  das  linke  Auge. 
Robert  (Zander  und  Geissler  1864,  S.  410)  fand  nach  Sturz  auf  die  Füße  aus 
beträchtlicher  Höhe  nach  dem  4  Monate  später  erfolgten  Tode  beide  Proc.  cli- 
noidei  von  einander  und  vom  KeilJjein  abgebrochen.  Nach  Sturz  auf  das  Pflaster 
sah  Carron  du  Villards  (Berlin,  D.  liandb.,  1.  Aufl.,  VI.  Bd.,  S.  609)  das  Orbital- 
dach nahe  dem  Foramen  opticum  gebrochen  und  sowohl  die  Vena  als  auch  die 
Art.   ophthalmica  zerrissen. 

Vor  allem  hat  v.  Holder  durch  zahlreiche  genaue  Sektionsbefunde,  die  von 
Berlin  (1879)  mitgeteilt  wurden,   die  Häufigkeit   der  Fraktur   im   Canalis  opticus 
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nachirewiesen.  Unter  8  8  Frakturen  der  Scliädelbasis  fand  v.  Holder  5  4 mal, 
d.  h.  in  60^0,  Frakturen  der  \\unde  des  Canalis  opticus.  Von  diesen  waren 
3  4  mehr  oder  weniger  direkte  Frakturen,  hervorgerufen  durch  Schüsse,  nament- 
lich in  den  Mund,  2  0  waren  lorlgesetzte  Frakturen,  davon  M  durch  Sturz  auf 
den  Kopf,  durch  Überfahrenwerden  und  8  durch  Schüsse  in  die  Stirn  veran- 
lasst. Die  Fissuren  gingen  meistenteils  durch  die  Sella  turcica  und  betrafen 
immer  die  obere  Wand  des  Canalis  opticus,  vielfach  zugleich  die  innere,  so  zwar, 
dass  sich  eine  sagittale  Fissur  der  Sella  turcica  am  Foramen  optiium  gabel- 
förmig teilte  und  einen  Spalt  in  die  obere  und  einen  in  die  innere  Wand  des 
Kanals  schickte.  War  die  untere  Wand  betroö'en,  so  waren  sie  meist  mit  Ab- 
bruch des  Processus  clinoideus  verbunden.  Die  Knochenfragmente  zeigten  eine 
erhebliche  Verschiebung,  wenn  der  ganze  kleine  Keilbeinüügel  abgebrochen  war. 
hl  der  Regel  beschränkte  sich  die  Fraktur  auf  einen  Canalis  opticus,  ausnahms- 
weise waren  beide  beteilige 

V.  Bergmann  1 88  0  hat  in  seiner  Lehre  von  den  Kopfverletzungen  aus- 
führlich darauf  hingewiesen,  dass  die  fortgesetzten  Brüche  der  Schädelbasis  gern 
ihren  Weg  durch  das  Foramen  opticum  nehmen.  Nach  ihm  setzen  sich  die 
von  der  Stirn  ausstrahlenden  Brüche  der  vorderen  Schädelgrube  oft  bis  in  das 
Foramen  opticum  fort.  Die  Richtung  der  Basisbrüche  der  mittleren  Schädel- 
grube ist  vorwiegend  eine  quere  und  zwar  in  2  bevorzugten  Bahnen,  von  denen 
die  vordere  im  großen  Keilbeinflügel  liegt.  Die  quer  über  den  Türkensattel 
durch  den  Körper  des  Keilbeins  zur  anderen  Seite  hinübergehenden  Fissuren 
schlagen  gern  einen  nach  vorn  gelegenen  Weg  durch  die  kleinen  Keilbeinflügel, 
quer  von  einem  Foramen  opticum  zum  anderen,  die  beiden  Löcher  schhtzend, 
ein.  Diese  Richtung  erklärt  den  Abbruch  des  Proc.  clinoid.  Auch  die  von  der 
mittleren  in  die  vordere  Schädelgrube  übergehenden  Fissuren  wählen  ihren  Weg 
zum  Teil  durch  das  Foramen  opticum.  Von  den  seltenen  Brüchen  in  der  Längs- 
richtung durch  den  Keilbeinkörper,  von  denen  v.  Hüluer  einen  Fall  mit  Kreuzung 
der  kraniellen  Öffnung  des  Foramen  opticum  beobachtet  hatte,  brachte  v.  Berg- 
M\xx  die  Abbildung  eines  analogen  Falles.  Auch  die  Brüche  der  hinteren 
Schädelgrube  setzen  sich  zuweilen  bis  in  die  vordere  Schädelgrube  fort,  wobei 
ebenfalls  der  Canalis  opticus  betroffen  werden  kann.  Schließlich  kommen  auch 
nach  Anprall  der  Wirbelsäule  gegen  die  Gelenkfortsätze  des  Hinterhauptbeins 
die  charakteristischen  ringförmigen  Brüche  an  der  Basis  vor,  an  die  sich  seit- 
wärts ausstrahlende  Fissuren  anschließen,  v.  Berg5u.xx  gab  die  Abbildung  eines 
solchen  Bruches  mit  Ausstrahlung  in  die  vordere  Schädelgrube  (S.  203].  Die 
Bruchlinie  ging  dm-ch  den  Sulcus  caroticus  und  das  Foramen  opticum.  Auch 
bildete  er  einen  ähnlichen  Fall  von  Hutchinson  ab,  bei  dem  2  Fissuren  bis  ans 
Foramen  opticum  gelangten  und  durch  eine  quere  Linie  sich  vereinigten.  Diese 
grundlegenden  Angaben  v.  Hölder's  und  v.  Bergmann's  sind  durch  weitere  neuere 
Sektionsbefunde  bestätigt,  vorwiegend  handelt  es  sich  um  einseitige  Frakturen 
im  Canalis  opticus.  Nach  Schussverletzung  der  rechten  Orbita  fand  Berlin  (188!) 
eine  Zertrümmerung  des  Orbitaldachs  und  einen  vom  hinteren  inneren  Winkel 
des  Bruches  sich  parallel  dem  kleinen  Keilbeinflügel  bis  an  die  innere  Öffnung 
des  Canalis  opticus  fortsetzenden  feinen  Knochensprung.  Ebenfalls  durch  Schuss- 
verletzung war  die  bis  in  die  Decke  und  die  innere  Wand  des  Canalis  opticus 
sich  erstreckende  Fraktur  entstanden,  über  die  Köhler  (1886)  berichtete. 

In  einem  von  v.  Wahl  (1883)  mitgeteilten  Fall  von  Schädelbruch  nach  Sturz 
mit  linksseitiger  Erblindung  und  Tod  durch  Meningitis  nach  5  Tagen  fand  sich 
eine  von  der  Pars   frontalis   des   Stirnbeins  beginnende,  in  das  Augenhöhlendach 
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unter  Absprengung  der  Crista  galli  sich  erstreckende  Fraktur.  Zwei  Längs- 
fissuren durchsetzten  das  Siebbein,  von  denen  die  linke  am  Foramen  opticum 
zwei  3 — 4  mm  große  Knochenplättchen  abgesprengt  hatte,  die  von  der  inneren 
Seite  her  in  den  Canalis  opticus  und  in  die  Sehnervenscheide  hineingetrieben 
waren.  An  einer  auf  der  rechten  Seite  des  Orbitaldaches  verlaufenden  Bruch- 
spalte  fand  sich  auch  ein  Stück  Orbitalfett  eingeklemmt. 

Weitere  Sektionsbefunde  finden  sich  bei  Kabsch  (l  882):  Depressionsfraktnr 
der  rechten  Schläfengegend  mit  Zerreißung  der  Arteria  meningea  media  und 
Basisfraktur  mit  Fissur  der  medianen  Wand  des  rechten  Canalis  opticus,  bei 
Zwicke  ( 1  8  8  5) :  Fraktur  des  Keilbeinkörpers  und  des  Keilbeinflügels,  bei  Körber 
(1889):  unter  13  Fällen  von  Fraktur  der  Schädelbasis  mehrfach  Fissuren  im 
Foramen  opticum,  die  auch  abgebildet  sind,  bei  Flatten  (1 890):  Fraktur  des 
Türkensattels  bei  einem  I  i/jjährigen  Kinde  nach  Überfahrenwerden,  van  Nes 
(1897)  berichtete  über  Fraktur  im  Rand  der  rechten  Keilbeinflügel,  über  den 
Processus  chnoideus  antei'ior  zum  Foramen  opticum  sich  erstreckend;  nach 
Fortnahme  des  abgesprengten  Knochenfragments  lag  der  Opticus  in  einem  Blut- 
erguss  eingebettet.     Ein  weiterer  Sektionsbefund  ist  mitgeteilt  von  Püccioni  (1902). 

Auch  bei  experimentell  erzeugten  Schädelbasisfrakturen  an  Leichenschädeln 
fand  Greder  (1885)  fast  in  ^j^  sämtlicher  Fälle  Orbitaldachfrakturen  und  häufig 
Verlauf  der  Bruchlinie  durch  das  Foramen  opticum. 

Sehnervenscheidenblutungen.  Ein  recht  häufiger  Befund  bei 
Schädelbasisbrüchen   ist   das  Vorkommen   von  Sehnervenscheidenblutungen. 

V.  Holder  (1879)  fand  unter  54  Frakturen  des  Canalis  opticus  42mal  teils 
einseitige,  teils  doppelseitige  Blutungen  in  den  Scheiden  des  Sehnerven,  die  meist 
nur  gering,  bei  Schussverletzungen  aber  stärker  waren.  Liebrecht  (190  6)  konnte 
in  2  6  Fällen  von  Schädelbruch,  die  mit  dem  Tod  meist  innerhalb  der  ersten 
Tage  geendigt  hatten,  feststellen,  dass  in  mehr  als  der  Hälfte  —  in  15  Fällen 
=  53^  —  eine  Blutung  in  den  Scheidenräumen  des  Sehnerven  vorhanden  war. 

Man  hat  hinsichtlich  der  Entstehung  von  Sehnervenscheidenblutungen 
auf  Grund  der  Sektionsbefunde  zwei  Arten  von  Sehnervenscheidenblutungen 
zu  unterscheiden.  Erstens  entsteht  sie  durch  Zerreißung  der  Gefäße  im  Canalis 
opticus,  und  zweitens  kann  intrakraniell  ergossenes  Blut  durch  den  Canalis 
opticus  in  die  Sehnervenscheidenräume  eintreten.  Schließlich  kann  eine  Kom- 
bination  der  beiden  Arten   bei   ein  und   demselben  Verletzten  vorkommen. 

Schon  aus  den  v.  HöLDER'schen  Befunden  ging  hervor,  dass  die  Frakturen 
im  Canalis  opticus  fast  konstant  mit  mehr  oder  weniger  starkem  Bluterguss  in 
die  Sehnervenscheiden  einhergehen.  Auch  Lierrecht  (1906)  fand  bei  Brüchen  im 
Canalis  opticus  regelmäßig  Sehnervenscheidenblutung.  Er  konnte  außerdem  öfters 
Blutungen  in  dem  Sehnervenscheidenraum  nachweisen,  wenn  der  Bruch  nicht  den 
Kanal  selbst  betraf,  sondern  nur  in  seiner  nächsten  ><ähe  verlief,  während  dabei 
freie  Blutungen  an  der  Schädelbasis  gänzlich  fehlten.  Wie  häufig  sich  Sehnerven- 
scheidenblutung in  den  Fällen  von  Fraktur  im  Canalis  opticus,  die  mit  dem  Leben 
davonkommen,  finden,  entzieht  sich  unserer  sicheren  Beurteilung.  Doch  wird 
man  in  der  Annahme  nicht  fehlgehen,  dass  sie  in  einem  hohen  Prozentsatz  der 
Fälle  dabei  vorhanden  sind. 

Die  Blutung  entsteht,  wie  Liebrecht  näher  ausführte,  durch  Zerreißung  der 
kleinen  Gefäße,   vornehmlich  der,   die  vom  Knochen  des  Kanals  in  die  ihm  fest 
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anliegende  Duralscheide  eintreten.  Das  Blut  dringt  aus  den  durchrissenen  Ge- 
fäßen in  die  Duralscheide  ein,  verbreitet  sich  in  derselben  und  gelangt  auf  prä- 
foruiierton  Lyniphwegen  peripherwarls  in  den  subduraien  Zwischenscheidenraum. 
Gewöhnlich  ergießt  sich  das  Blut  in  der  Gegend  des  Ansatzes  der  Muskeln  in 
den  Subduralraum  und  füllt  ihn  bis  zinn  Auge  hin  prall  an,  während  im  Canalis 
opticus  selbst  zwischeij  den  Scheiden  kein  Blut  dabei  vorhanden  ist.  Liebrecht 
(1906)  hat  mehrere  Abbildungen,  die  den  Befund  beweisen,  gebracht.  Auch  die 
Arteria  ophthalmica  kann  während  ihres  Verlaufes  in  der  Duralscheide  zerreißen. 
Es  kommt  dann  zu  einer  massigen  Blutung,  die  Duralscheide  wird  stark  auf- 
geblättert und  aufgetrieben.  Peripherwärts  gelangt  das  Blut  in  den  Zwischenscheiden- 
raum und  treibt  den  Subduralraum  stark  auf,  wie  Liebrecht  (1 9U6)  in  einem 
Fall  näher  beschrieben  und  abgebildet  hat.  Unter  dem  v.  HöLDEK^schen  Material 
fand  sich  die  Arteria  ophthalmica  1  mal  zerrissen  in  einem  Fall,  bei  dem  die 
Fissuren  quer  durch  beide  Foramina  optica  gingen.  Berlix  (1881)  hielt  die  Ver- 
letzung der  Arteria  ophthalmica  im  Canalis  opticus  aber  für  sehr  selten. 

In  der  zweiten  Gruppe  der  Fälle  von  Sehnervenscheidenblutung  stammt  das 
Blut  von  einer  in  die  freie  Schädelhöhle  ergossenen  Blutung  her  und  ist  durch 
den  intakten  Canalis  opticus  hindurch  in  den  Sehnervenscheidenraum  ein- 
getreten. 

Da  V.  Holder  niemals  Sehnervenscheidenblutung  ohne  Fraktur  des  Canalis 
opticus  gefunden  hatte,  so  war  Berlin  (1880)  geneigt,  das  Übertreten  von  Blut 
in  die  Sehnervenscheiden  ohne  Fraktur  des  Canalis  opticus  in  Zweifel  zu  ziehen 
und  von  besonderen  Bedingungen  abhängig  zu  machen.  Durch  zahlreiche  Sek- 
tionsbefunde  ist  jetzt  sicher  bewiesen,  dass  bei  Schädelbasisfraktur  mit  stärkerer 
intrakranieller  Blutung,  z.  B.  durch  Zerreißung  der  Arteria  meningea  media  ohne 
gleichzeitige  Fraktur  des  Canalis  opticus  oder  mit  demselben  Blut  aus  dem  sub- 
duralen oder  subarachnoidealen  Raum  in  den  Intervaginalraum  des  Sehnerven,  bezw. 
meist  beider  Sehnerven  eindringen  kann,  ein  Vorkommnis,  das  bei  nicht  trauma- 
tischen spontanen  intrakraniellen  Extravasaten  auch  mehrfach  nachgewiesen  ist. 
Es  findet  sich  dabei  eine  meist  doppelseitige,  recht  beträchtliche  Blutansammlung 
im  subarachnoidealen  und  subduralen  Sehnervenscheidenraum  oft  mit  beträchtlicher 
Ektasie  der  Sehnervenscheide  (Hämatom  der  Sehnervenscheide).  Das  Blut  lässt 
sich  meist  bis  zum  Foramen  sclerae  versetzen.  Wie  Uhthoff  (1  901 )  hervorhob, 
ist  bei  den  traumatischen  Fällen  ein  ausgesprochener  Hirndruck  nicht  unbedingt 
die  Voraussetzung  für  den  Übertritt  von  Blut  aus  dem  Schädelraum  in  den  Seh- 
nervenscheidenraum. Das  Blut  nimmt  dabei  seinen  Weg  in  der  Regel  aus  der 
Schädelhöhle  durch  die  olTenen  Zwischenscheidenräume  im  Kanal  und  gelangt  so 
in  die  Zwischenscheidenräunie  des  orbitalen  Opticusabschnittes.  Sind  die  Zwischen- 
scheidenräume im  Kanal  verlegt  oder  verödet,  so  kann  das  Blut  auch  um  die 
Arteria  ophthalmica  herum  in  deren  weitmaschigen  Lymphraum  in  die  Dural- 
scheide eintreten  und  bis  zum  subduralen  Zwischenscheidenraum  vordringen. 

Den  ersten  derartigen  Fall  hat  Talco  (1873)  beschrieben.  Nach  Sturz  aus 
dem  ersten  Stockwerk  trat  Schädelbruch  auf,  der  am  ersten  Tage  zum  Exitus 
letalis  führte.  Die  Sektion  ergab  Querbruch  beider  Scheitelbeine  mit  starkem 
intrakraniellera  Extravasat  durch  Berstung  der  Arteria  meningea  media.  Beider- 
seits, besonders  stark  links,  fand  sich  ein  Extravasat  in  der  Sehnervenscheide 
bis  zur  Lamina  cribrosa  mit  retinaler  Hyperämie  und  linksseitiger  Blutung  in 
den  Glaskörper. 

Kabsch  (1  882)  berichtete  über  Depressionsfraktur  der  rechten  Schläfengegend 
mit  ausgedehnter  Basisfi-aktur,  von  der  aus  eine  Fissur  sich  in  die  mediane  Wand 
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des  rechten  Canalis  opticus  erstreckte.  Infolge  von  Ruptur  der  Meningea  media 
fand  sich  ein  großer  Bluterguss  auf  der  Dura  und  Blutung  in  der  Scheide 
beider  Sehnerven.      Der  Tod  war   18   Stunden  nach  der  Verletzung  erfolgt. 

Weitere  Fälle,  unter  denen  bei  mehreren  intra  vitam  der  ophthalmoskopische 
Befund  festgestellt  war,  sind  mitgeteilt  von  Paxas(I876),  v.  Bergmann  (1  881 ), 
Priestley  Smith  (1883),  Silcock  (l  8  84),  Köhler  ( 1  886),  Elschnig  (l  895,  1899), 
ScHNAUDiGEL  (1899),  Mardellis  (l  900) ,  Uhthoff  (1901),  Durand  (1904),  Nicod 
(1906),   Liebrecht  (1906),  Casali  (1907),  Rollet  (1908). 

Wiederholt  wurden  bei  Sektionen  und  bei  Trepanationen  starke  Blut- 
ergüsse an  der  Basis,  die  die  Sehnervenwurzel  einschlössen  und  die  im  stände 
sind,  das  Auftreten  einer  Sehnervenscheidenblutung  zu  erklären  und  einen  Druck 
auf  den  Opticus  auszuüben,  beobachtet,  v.  IiriLDEH  fand  die  Carotis  cerebralis 
in  der  Nähe  des  Abganges  der  x\rteria  ophlhalmica  3  mal  zerrissen  (vgl.  auch 
Hamilton  189  4,   Carbone  190  4). 

Was  die  Lagerung  der  Blutungen  bei  Sehnervenscheidenblutungen 
anlangt,  so  handelt  es  sich,  wie  Liehrecht  (1  906)  ausführte,  entweder  um  reine 
subdurale  Blutungen,  oder  das  Blut  liegt  in  den  beiden  Räumen,  im  subduralen 
und  subarachnoidealen  Scheidenrauni.  Reine  subarachnoideale  Blutungen  hat  er 
nicht  beobachtet.  Bei  den  subduralen  Blutungen  kann  der  subarachnoideale 
Zwischenraum  durch  Flüssigkeit  ausgedehnt  sein.  Nach  Liebrecht  stammen  die 
Blutungen  im  subduralen  Baume  in  der  Regel  von  den  zerrissenen  Gefäßen  in 
der  Duralscheide,  die  subarachnoidealen  Blutungen  stammen  meist  von  freien 
Blutungen  in  der  Schädelhöhlc.  Die  Arachnoidea  erwies  sich  als  eine  undurch- 
lässige  Membran. 

Ebenso  ist  die  Piaischeide  für  Blut  aus  dem  Sehnervenscheidenraum  un- 
durchlässig. Deshalb  kann  Blut  aus  den  Scheidenräumen,  wie  Liehrecht  betonte, 
nicht  durch  die  unverletzte  Piaischeide  weder  in  den  Sehnervenstamm  noch  in 
die  Lamina  cribrosa  eindringen.  Dass  bei  starken  Sehnervenscheidenblutungen 
im  orbitalen  Teil  des  Opticus  kein  Blut  aus  dem  Scheidenraum  in  den  Sehnerven 
übertritt,   konnte  auch  Uhthoff  (l  90 1 )   in  seinen  Fällen   l'eststellen. 

Befunde  am  Sehnerven.  Über  die  makroskopischen  und  mikro- 
skopischen Veränderungen,  die  der  Sehnerv  durch  die  Fraktur  im  Canalis 
opticus  erfährt,  sind  misere  Kenntnisse  bisher  äußerst  spärlicli  und  beziehen 
sich  zum  Teil  auf  den  Befund  bei  Schussverletzungen. 

Die  Befunde  von  Brodi  (Zander  und  Geissler  1864,  S.  i  1  O),  Steffan  (1865) 
und  VAN  Nes  (1897)  sind  vorher  bereits  erwähnt. 

Die  Sektionsbefunde  v.  Hölder's  geben  wenig  Aufschluss,  da  keine  mikrosko- 
pische Untersuchung  ausgeführt  war.  Bei  direkten  Schüssen  fand  v.  Holder  den 
Nerv  häufig  abgerissen,  mehrmals  nur  eiogerissen.  Bei  indirekten  Verletzungen 
zeigte  er  sich  einigemale  sehr  lang  gezogen  und  dünner  als  auf  der  gesunden 
Seite.    Einmal  fand  sich   eine  streifenförmige  Blutung  in  der  Substanz  des  Nerven. 

Auch  Demme  (18G1,  S.  5,  Fall  3)  sah  Blutungen  in  der  Nervensubstanz  nach 
Schussverletzung. 

Socin(1878,  Jahresbericht  des  Spitals  zu  Basel,  S.  12)  konstatierte  Zor- 
quetschung  des  linken  Nervus  opticus  durch  einen  Knochensplitter  am  Orbitaldach. 

Berlin  ( 1  8  8 1 ),  der  nach  Orbitalschussverletzung  Zertrümmerung  des  Orbital- 
daches und  fortgesetzte  Fraktur  bis  an  die  innere  OlTnung  des  Canalis  opticus 
gefunden    hatte,    konnte    feststellen,    dass   in   unmittelbarer  Fortsetzung   dieser 
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Knochenspalte  ein  feiner  Riss  indem  intrakraniellen  Teil  des  Opticus  bestand, 
welcher  sich  bis  an  das  Chiasma  in  einer  Ausdehnung  von  5  mm  erstreckte. 
Der  intrakanaläre  Teil  des  Sehnerven  erwies  sich  ebenfalls  lädiert  in 
einer  Ausdehnung  von  i  mm,  der  orbitale  Teil  war  intakt.  Anatomisch  zeigten 
sich  die  Fasern  innerhalb  des  Kanales  zertrümmert  und  unregelmäßig  angeordnet. 

LiEBREc.HT  (l  906)  beobachtete  in  3  Fällen  von  Schädelbruch  durch  stumpfe 
Gewalt  Blutungen  im  Kanalteil,  die  in  den  Sehnerven  eingedrungen 
waren.  Er  hält  diese  Form  der  Blutungen,  die  wegen  ihrer  klinischen  Be- 
deutung und  ihrer  oft  nur  vorübergehenden  Beeinflussung  der  Funktion  wichtig 
sind,  für  nicht  allzu  selten,  da  er  sie  unter  2  6  Sektionen  3nial  fand.  Ohne 
genaue  Präparation  entgehen  diese  Befunde.  Die  Blutungen  entstehen  durch 
Einrisse  in  die  Scheiden  bei  der  Fraktur  des  Kanales.  Zumal  wenn  die  Scheiden 
verwachsen  waren,  tritt  das  Blut  dann  leicht  unter  dem  erhöhten  Druck  in  den 
Sehnerven  ein.  Sie  finden  sich  unter  der  Piaischeide  und  in  den  benachbarten 
Bündeln  und  sind  nicht  sehi*  ausgedehnt. 

Für  die  Blutung  in  die  Substanz  des  Nerven  ist  vielleicht  von  Bedeutung, 
dass  nach  Kuhxt's  (1881)  Angaben  innerhalb  des  Canalis  opticus  in  der  Mitte  des 
Sehnervenquerschnittes  eine  der  Centralvene  der  Retina  an  Kaliber  gleich  große 
Vene,   die  er  Vena  centralis  posterior  nervi   optici  genannt  hat,  liegt. 

Neuerdings  haben  WiLBR-iXo  und  Saexger  1906)  in  2  Fällen  Befunde  am 
Sehnerven  näher  beschrieben  und  abgebildet.  Sie  erhoben  bei  der  Sektion  eines 
Alkoholikers  als  zufälligen  Befund  an  dem  Sehnerven  der  einen  Seite  einen  in 
der  Längsachse  des  Nerven  verlaufenden  vernarbten  Riss,  der  im  Sehnerven 
einen  etwas  schrägen  Verlauf  genommen  und  sich  verschieden  tief  in  denselben 
erstreckt  hatte.  Über  die  genauere  Ursache  war  aber  nichts  bekannt,  doch 
venaiuteten  sie,  dass  der  Riss  nach  Schädeltrauma  entstanden  sei.  In  dem  zweiten 
Falle  handelte  es  sich  um  Läsionen  infolge  einer  Schädelbasisfraktur,  welche 
ganz  verschiedene  Veränderungen  an  den  beiden  Sehnerven,  vor  allem  atrophischer 
Natur,   gesetzt  hatten. 

Die  Pathogenese  der  Funktionsstörung.  Bei  der  Spärlichkeit 
des  anatomischen  Materials  hinsichtlich  der  Veränderungen,  die  der  Opticus 
bei  Fraktur  des  Canalis  opticus  erfährt,  sind  wir  auf  Vermutungen,  worin 
die  Läsion  des  Nerven  besteht,  angewiesen.  Die  Art  und  der  Verlauf  der 
Sehstörung,  das  Verhalten  der  Pupille  und  der  ophthalmoskopische  Befund 
gestatten  für   den  Einzelfall    gewisse  Rückschlüsse   auf  die  Art  der  Läsion. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  erleidet  der  Sehnerv  sicher  im  Moment  der 
Verletzung  eine  Leitungsunterbrechung  durch  Zerreißung  oder  Zertrümme- 
rung der  Sehnervenfasern,  in  anderen  Fällen  offenbar  nur  eine  Kompression. 
In  den  Fällen  von  schwerer  Basisfraktur  ist  die  Zerreißung  oder  Zerquet- 
schung  des  Nerven  durch  Verschiebung  der  Knochenfragmente,  Absprengung 
von  Splittern,  besonders  der  kleinen  Keilbeinflügel,  leicht  verständlich. 

In  den  zahlreichen  Fällen,  in  denen  der  ganze  klinische  Befund  und  der 
Grad  der  Cerebralerscheinungen  eine  schwere  Basisfraktur  ausschließen, 
wird  man  dagegen  eine  erhebliche  Verschiebung  der  Spaltränder  nicht  an- 
nehmen können.  Ja  es  wird  selbst  die  Sehnervenläsion  entstehen  können, 
ohne  dass  es  zur  Fraktur   kommt.     Da  der  Nerv  von   dem  Knochen  eng 
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umschlossen,  die  Duralscheide  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen  ist  und 
andererseits  mit  der  Piaischeide  zusammenhängt,  so  genügt  jede  im  Moment 
der  Verletzung  erfolgende  Formveränderung  des  Kanallumens  und  jede 
geringste  momentane  Verschiebung  der  Knochenspalte  bei  einer  etwaigen 
Fissur,  um  eine  erhebliche  Quetschung  des  Nerven  mit  Zerreißung  der 
Fasern  und  der  Scheiden  oder  mindestens  eine  beträchtliche  Druckwirkung 
auf  den  Nerven  auszuüben  oder  eine  Blutung  in  die  Substanz  und  in  die 
Scheiden  herbeizuführen.  Die  im  Moment  der  Schädelverletzung  unter  er- 
höhten Druck  gesetzte  und  ausweichende  Cerebrospinaltlüssigkeit  kann  die 
Risswirkung  erhüben. 

Die  Fälle  von  meist  einseitiger,  unmittelbar  bei  dem  Schädel- 
trauma entstandener  totaler  und  bleibender  Erblindung,  bei 
denen  später  der  ophthalmoskopische  Befund  der  Sehnerven- 
atrophie besteht,  sind  mit  Sicherheit  auf  eine  Zerreißung  oder 
Zerquetschung   des    Sehnerven    im    Canalis  opticus  zu   beziehen. 

Die  Fälle,  in  denen  elienfalls  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Ver- 
letzung ein  meist  scharf  abgegrenzter  und  bleibender  Gesichtsfelddefekt 
eintritt  und  bei  denen  ophthalmoskopisch  mehr  oder  weniger  hochgradige 
weiße  Papillenverfärbung  nachfolgt,  sprechen  dafür,  dass  nur  eine  teil- 
weise Zerreißung  oder  Zerquetschung  des  Sehnerven  im  Canalis 
opticus  stattgefunden  hat. 

Die  partielle  Zerreißung  kann  je  nach  dem  Falle  nach  den  verschiedensten 
Seiten  hin  und  in  verschieden  hohem  Grade  erfolgen.  Doch  scheint  beim  An- 
griffspunkt der  stumpfen  Gewalt  an  der  Stirn  die  Mechanik  der  Verletzung  der- 
artig zu  sein,  dass  dabei  die  nach  unten  gelegenen  Fasern  des  Sehnerven  vor- 
zugsweise getrolTen  werden,  so  dass  der  Gesichtsfelddefekt  nach  oben  liegt. 
So  hat  Leber  (1881)  in  3  von  10  Fällen  einen  Gesichtsfelddefekt  nach  oben% 
gefunden,  was  auf  eine  Verletzung  des  Nerven  an  seiner  unteren  Seite  hindeutet, 
ähnlich  ist  ein  Fall  von   IMaverhausex  '  1  88  2),   Hirschberg  (1  88  4),   IIoexe  ( I  896). 

In  den  Fällen,  in  denen  eine  teilweise  oder  vollständige  Wieder- 
herstellung der  anfänglichen  Funktionsstörung  eintritt,  ebenso  wie  in  den 
Fällen  von  bleibender  Sehstörung  mit  konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung, 
liegt  offenbar  nur  eine  Kompression  des  Nerven  vor.  Ein  nur  kom- 
primierter Nerv  kann  wieder  leitungsfähig  werden.  Bei  vorübergehenden 
Sehstürungen  ist  ferner  an  die  im  Canalis  opticus  innerhalb  der  Nerven- 
substanz gelegenen  Blutungen  zu  denken,  doch  können  diese  auch  bleibende 
Funktionsstörung,  wie  Centralskotom  oder  konzentrische  Gesichtsfeld- 
einengung, veranlassen. 

In  den  Fällen,  in  denen  bei  anfänglicher  Erblindung  teilweise  Wieder- 
herstellung der  Funktion  mit  bleibendem,  scharf  begrenztem  seitlichem  Defekt 
erfolgt,  muss  man  eine  Kombination  von  Kompression  und  teilweiser 
Zerreißung  oder  Zerquetschung  annehmen. 
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Über  die  Bedeutung  der  Sehnorvenscheidenblutungen  für  die 
Entstehung  von  Sehstürung  gingen  die  Ansichten  vielfach  auseinander. 

Vor  allem  waren  Knavp  (1868,  1869)  und  Bkrlix  ( 1 880)  geneigt,  dem 
Blulerguss  in  den  Sehnervenscheiden  durch  Druckwirkung  erhebliche,  selbst  voll- 
ständige und  dauernde  Schädigung  des  Opticus  zuzumessen.  Knapp  (1868)  wies 
ferner  darauf  hin,  dass  die  Sehnervenscheidenblutung  die  Centralgefäße  der 
Netzhaut  komprimieren  und,  wenn  der  Druck  bis  zur  Unterbrechung  der 
arteriellen  Blutziifuhr  steigt,  plötzliche  Erblindung  unter  den  Erscheinungen  der 
Embolie  der  Contralarterie  veranlassen  könne,  eine  Annahme,  gegen  die  sich 
Uhthokf  (1  901 )  u.  A.  wandten.  Auch  Berlix  hält  die  Kompression  durch  einen 
Bluterguss  in  den  Sehnervenseheiden  oder  im  Canalis  opticus  auf  den  Nerven 
oder  die  Gefäße  für  ausreichend,  um  selbst  dauernde  vollständige  Amaurose, 
jedenfalls  vorübergehende  Sehstörungen  zu  veranlassen.  Er  hielt  die  genannten 
Blutungen  für  weniger  günstig  hinsichtlich  der  Wiederherstellung  der  Funktion 
als  die  Blutungen  an  der  Schädelbasis,  da  bei  Blutungen  im  Canalis  opticus 
der  mechanische  Druck  wegen  der  Rigidität  der  Wände  konzentrierter  sei  und 
die  Verteilung  und  Resorption  weniger  schnell  vor  sich  gehen  könne.  Berlin 
wies  darauf  hin,  dass  eine  in  den  ersten  Tagen  zunehmende  Sehstörung  durch 
Vermehrung  des  subvaginalen  Blutergusses  erklärt  werden  könne.  Ml'nchow- 
(1892)  führte  noch  an,  dass  der  subvaginale  Bluterguss  an  der  Stelle,  wo  er 
entsteht,  durch  Druck  absoluten  Blutmangel  veranlasst,  der  die  Leitungsfähigkeit 
meist  nur  vorübergehend  aufhebt. 

Demgegenüber  betonlen  Leber  und  Deutsch.maxn  ( 1  8  8 1 ) ,  dass  die  direkte 
mechanische  Einwirkung  auf  den  Sehnerven  im  Canalis  opticus  als  das  haupt- 
sächlichste schädigende  Moment  in  Betracht  komme,  viel  mehr  als  die  Blutungen 
in  die  Sehnervenscheide,  die  zwar  nach  v.  Hölder's  Befund  fast  konstant  voi'- 
kommen,  aber  nicht  erheblich  sind  und  die  schon  sehr  beträchtlich  sein  müssten, 
um  auf  den  Sehnerv  oder  seine   Gefäße  einen  schädlichen  Druck   auszuüben. 

Liebrecht  (190G)  hielt  die  Annahme,  dass  eine  Funktionsstörung  des  Seh- 
nerven sich  durch  eine  in  dem  engen  Kanal  vorhandene  Blutung  erklären  lasse, 
für  eine  irrige.  Nur  in  wenigen  Fällen  fand  er  innerhalb  des  Kanals  überhaupt 
Blut  und  dann  nur  in  so  geringer  Menge,  dass  es  keine  Funktionsstörung  im 
Sehnerven,  geschweige  eine  Funktionsunterbrechung,  bewirken  konnte.  Das  Blut 
A-erbreitete  sich  vielmehr  stets  nach  dem  orbitalen  Sehnervenverlauf  und  wurde 
vornehmlich  in  dem  subduralen  Scheidenraum  angetroffen.  In  Übereinstimmung 
mit  den  Angaben  von  Elschxig  (l  895,  1899)  und  Schxaudigel  ( 1 899)  konnte 
Liebrecht  durch  die  Sektion  feststellen,  dass  selbst  starke  Scheidenblutungen 
keine  ophthalmoskopisch  an  der  Papille  sichtbaren  Erscheinungen  hervorzui'ufen 
brauchen,  wenn  er  auch  bei  subarachnoideal  gelegenen  Blutungen  einen  stau- 
enden Einfluss  auf  die  Blutcirkulation  im  Sehnerven  und  in  der  Netzhaut 
durchaus  nicht  ausschließen  möchte. 

In  den  Fällen  von  doppelseitiger  Sehstörung  kann  neben  doppel- 
seitiger Fraktur  im  Foramen  opticum  der  intrakranielle  Sitz  der  Läsion 
durch  Fraktur  der  Sella  turcica  in  Frage  kommen.  Die  Art  der  Verände- 
rung ist  ebenfalls  in  Zertrümmerung  der  Nervenbahnen  oder  in  Kompression 
zu  suchen.  Die  Kompression  kann  hier  schon  eher  durch  ausgedehnte 
basale  Blutungen  veranlasst  sein.    Wohl  nur  bei  ganz  schweren  Frakturen 
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mit  Bruch  des  Keilbeinflügels  wird,  wie  in  dem  Berlin 'sehen  Fall  von 
Schussverlelzung  (1881),  eine  intrakanaläre  Quetschung  mit  einer  intrakra- 
niellen  Zerreißung  kombiniert  sein.  Bei  den  intrakraniellen  basalen  Läsionen 
kann  ferner  das  Chiasma  durch  Zerreißung  oder  Kompression  verletzt  sein, 
worauf  wir  noch  zurückkommen. 

Symptome,  Verlauf,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie. 

§  147.  Die  sonstigen  Symptome  der  zur  indirekten  Opticusläsion 
führenden  Schädelverletzung  weisen  in  der  Regel  auf  das  Vorhandensein 
einer  Schädelbasisfraktur  hin.  Fast  ausnahmslos  bestehen  zeitweiliger  Verlust 
des  Bewusstseins,  häufig  Erbrechen,  Blutung  aus  Mund,  ]\ase,  Ohr,  zuweilen 
Blutungen  in  die  Orbita  mit  Exophthalmus  und  Blutungen  an  den  Lidern 
und  der  Bindehaut.  Häufiger  ündct  sich  gleichzeitige  Lähmung  der  Augen- 
muskelnerven und  anderer  Hirnnerven,  Facialis,  Trigeminus,  Olfactorius, 
Acusticus,  in  schweren  Fällen  weitergehende  cerebrale  Ausfallssymptome, 
wie  Hemiplegie  u.  s.  w. 

Bei  schwerem  Trauma  finden  sich  nicht  selten  anderweitige  gleich- 
zeitige Verletzungen  am  Körper  wie  Knochenbrüche  u.  dergl. 

Iber  einseilige  Erblindung  mit  Opticusatrophie  und  Diabetes  mellitus  nach 
schwerem  Schädeltrauma  berichteten  Weiss  und  Goerlitz  (1895),  während  Diabetes 
insipidus  nach  Scbädelfraklur  mit  Chiasmaverletzuug  von  Niedex  (188  2)  und 
Peretti  (1894)  beobachtet  wurden.  In  einzelnen  Fällen  kam  es  auch  zur 
Entwicklung  eines  pulsierenden  Exophthalmus.  Die  Mitverletzung  der  Hirn- 
nerven betrifft  in  der  Regel  die  Seite,  auf  der  der  Opticus  lädiert  ist,  doch 
kommt  es  vor,  dass  die  Augeninuskelnervenlähniung  auf  der  anderen  Seile 
besteht. 

So  fanden  z.  B.  IIelfrich  (citiert  von  v.  Bergmann  1880,  S.  399)  und 
.VxENKELD  (l  906)  neben  Opticusläsion  eine  Oculomotoriuslähmung  der  anderen 
Seite. 

Pichler  (I  897)  fand  bei  Schädelbasisfraktur  rechts  Erblindung  und  Beweg- 
lichkeitsbeschränkung und  links  Lähmung  des  Facialis  und  Trigeminus. 

Ich  selbst  beobachtete  bei  einem  3  0jährigen  Mann  5  Wochen  nach  Schädel- 
basisfraktur durch  Sturz  vom  Rad  eine  über  die  linke  Augenbraue  zur  Stirn 
bogenförmig  verlaufende  Narbe,  rechtsseitige  Ptosis,  linksseitige  Opticusatrophie 
mit  Amaurose   sowie  Aufhebung  der  Beweglichkeit  beider  Augen  nach  liidvs  hin. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Fälle,  in  denen  die  Cerebralsym- 
ptome  weniger  schwer  sind  und  in  denen  die  Patienten  mit  dem  Leben 
davonkommen  und  die  einseitige  Seiuiervenatrophie  als  die  einzige  Folge 
des  Schädeltraumas  aufweisen.  Derartige  Fälle  sind  z.  B.  aus  meiner  Klinik 
von  Eichert  (!  903)  mitgeteilt.  Das  einseitig  erblindete  Auge  tritt  später 
oft  in  Schielstellung. 

Das  Verhalten  des  Sehvermögens.  .le  nach  der  .\rt  der  Seh- 
nervenläsion,    vollständiger   oder   unvollständiger  Kontinuitätstrennung   oder 
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Kompression  durch  Blutungen  oder  Quetschung,  gestalten  sich  die  Art  und 
der  Verlauf  der  Sehstürung  und  des  ophthalmoskopischen  Befundes  ver- 
schieden. Am  häufigsten  lindet  sich  unmittelbar  durch  das  Trauma  auf- 
getretene vollständige  und  unheilbare  Erblindung  in  der  Regel  auf 
der  dem  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  entsprechenden  Seite  bei  anfangs 
normalem  ophthalmoskopischem  Befund  und  dem  späteren  Bild  der  Seh- 
nervenatrophie. Diese  wohlcharakterisierte  Gruppe  von  Fällen  weist  mit 
Bestimmtheit  auf  eine  Leitungsunterbrechung  des  Nerven  im  Canalis  opticus 
hin.  Eine  fast  völlige  Zerreißung  kann  man  annehmen^  wenn  nahezu  voll- 
ständige Erblindung  mit  nur  einem  kleinen  excentrischen  Bezirk,  in  dem 
Handbewegungen  oder  Finger  erkannt  werden,  besteht.  Der  Rest  von 
Sehvermögen  kann  weiterhin  schwinden.  In  anderen  Fällen  kommt  es 
nicht  zur  Erblindung,  sondern  nur  zu  einem  unmittelbar  bei  der  Verletzung 
entstandenen,  scharf  abgegrenzten  seitlichen  Gesichtsfelddefekt,  während 
die  centrale  Sehschärfe  normal  oder  ebenfalls  herabgesetzt  sein  kann.  Diese 
Fälle,  in  denen  später  auch  weißliche  Papillenverfärbung  hervortritt,  sind 
durch  partielle  Zerreißung  zu  erklären.  Fälle  dieser  Art  sind  z.  B. 
mitgeteilt  von:  Leber  und  Deutschmann  (1881),  Mayerhausen  (1882),  Bull 
(1885),  HoENE  (1896),  Minchow  (1892),  Liebrecht  (1906),  Wilbrand  und 
Saenger(I906),  Seggel  (1892),  Peretti  (1893),  Reich  (1881),  Williams  (1882), 
EicDERT  (1903,  aus  der  Jenaer  Augenklinik),  Glauning  (1902),  Hirschberg 
(1884).  Nur  ausnahmsweise  hat  sich  eine  anfängliche  Erblindung 
wieder  vollständig  zurückgebildet.  Es  handelte  sich  dann  um  eine 
vorübergehende  Druckwirkung,  so  in  den  Fällen  von  Mackenzie  (Zander  und 
Geissler  1864,  S.  395),  Wirths  (1843),  Hamilton  (1894),  Nettleship  (1895). 

In  einer  großen  Gruppe  von  Fällen  mit  anfänglicher  Erblindung  oder 
hochgradiger  Amblyopie  tritt  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche  Wieder- 
herstellung der  Funktion  ein,  und  es  bleiben  dann  oft  neben  Amblyopie 
konzentrische  Gesichtsfeldeinschränkung  oder  verschieden  gelegene  seitliche 
Einengungen  des  Gesichtsfelds,  sowie  Farbenstürung  zurück.  Ophthalmo- 
skopisch kommt  es  zu  einer  verschieden  hochgradigen,  zum  Teil  partiellen 
Abblassung  der  Papille.  Es  sind  das  die  Fälle,  in  denen  der  Sehnerv  nur 
eine  mechanische  Quetschung  oder  Kompression  durch  Blutungen  oder  auch 
Blutungen  in  seine  Substanz,  in  einzelnen  Fällen  kombiniert  mit  partieller 
Zerreißung,  erlitten  hat.  Derartige  Fälle  aus  meinem  Beobachtungsmaterial 
habe  ich  durch  Eichert  (1903)  mitteilen  lassen. 

Mehrfach  sind  centrale  Skotome  beobachtet  worden,  so  von  Baer 
(1895;,  Meyer  (1879),  Hirschberg  (1884),  Daulnoy  (1900),  AVilbrand  und 
Saenger  (1906),  Birch-Hirschfeld  und  Meltzer  (1905),  Bull  (1885). 

Ungewöhnlich  war  der  Verlauf  in  dem  von  E.  Meyer  (1879)  bekannt  ge- 
gebenen Fall.  Bei  einem  Jockey,  der  nach  Sturz  vom  Pferde  Zeichen  der 
Schädelfraktur    gehabt   hatte,   fand    sich    einseitige   hochgradige    Sehstörung  — 
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Fiiigerzähleu  in  1  Fuß  und  ein  großes  centrales  Skotom  bei  freier  Peripherie. 
Innerhalb  von  1 4  Tagen  stellte  sich  das  Sehvermögen  wieder  vollständig  her, 
indem  sich  zunächst  die  Mitte  des  Skotoms  aufhellte,  so  dass  eine  Zeitlang 
Ringskotom  bestand. 

Kalt  (190  8)  berichtete  über  traumatisches  perimakulares  Ringskotom.  Nach 
einem  Eisenbahnunfall  fand  sich  am  rechten  Auge  des  Verletzten  Herabsetzung 
des  centralen  Sehens ,  perimakulares  Ringskotom  mit  leichter  temporaler  Ab- 
blassung der  Papille  und  Veränderungen  am  Papillenrand,  die  für  Folgen  einer 
Sehnervenscheidenblutung  gehalten  wurden. 

Von  besonderem  Interesse  sind  noch  die  wenigen  Fälle,  in  denen  nach 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  den  Schädel  die  Opticusläsion  mit 
Erblindung  oder  Amblyopie  auf  der  dem  Angriffspunkt  der  Gewalt  gegen- 
überliegenden Seite  erfolgt  war.  Hierher  gehören  die  Fälle  von  Berlin 
(1880,  dieses  Handb.,  1.  Aufl.,  Bd.  VI,  Kap.  XI,  S.  618),  Wohlmuth  (1874), 
Kelburxe  King  (1875),  Callan  (1891).  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen  um 
indirekte  Orbitaldachfrakturen  der  anderen  Seite.  Doch  sind  auch  direkte 
fortgesetzte  Frakturen  nicht  ausgeschlossen. 

Es  schließen  sich  hier  die  Fälle  an,  in  denen  bei  Operationen  an  der  Nase 
und  ihren  Nebenhöhlen  kontralaterale  Opticusläsionen  beobachtet  sind  (Freudex- 
THAL  1905,  Laas  1907).  Die  Entstehung  der  Opticusläsion  ist  zu  erklären 
entweder  durch  eine  indirekte  Fraktur  oder  aber  durch  eine  direkte  fortgesetzte 
Fraktur. 

Wie  die  verdienstvollen  Untersuchungen  von  Oxom  (1904,  1906,  1907) 
gezeigt  haben,  kommen  zahlreiche  anatomische  Variationen  in  dem  feineren  Rau 
der  Nebenhöhlen  und  in  dem  Verhältnis  der  Nebenhöhlen  (Keilbeinhöhle  und  Sieb- 
beinzellen) zu  dem  Canalis  opticus  vor,  z.  R.  können  die  Keilbeinhöhle  und  die 
hintersten  Siebbeinzellen  einer  Seite  sich  über  die  Mittellinie  hinauserstrecken  und 
selbst  die  Wand  des  Canalis  opticus  der  gegenüberliegenden  Seite  mit  bilden. 
Die  Refunde  Onodi's  sind  auch  wichtig  für  die  Erklärung  der  traumatischen 
eontralateralen  Sehnervenläsionen. 

Bei  den  selteneren  doppelseitigen  Sehnervenläsionen  ist  nur  in 
vereinzelten  Fällen  unmittelbar  nach  dem  Trauma  aufgetretene  vollständige 
und  bleibende  Erblindung  beobachtet.  Die  doppelseitige  Zerreißung  der 
Optici  und  Erblindung  können  der  klinischen  Beobachtung  entgehen,  da 
sie  zum  Teil  bei  besonders  schweren  Frakturen  entstehen,  so  dass  die 
Patienten  bald  nach  dem  Trauma  ohne  Wiedererlangung  des  Bewusstseins 
zu  Grunde  gehen.  Die  sofortige  doppelseitige  bleibende  Erblindung  kann 
aber  auch  ohne  schwere  Cerebralsymptome  vorkommen,  z.  B.  bei  Verletzung 
der  Gesichtsknochen,  z.  B.  Zehery  (18841. 

Weitere  Fälle  von  doppelseitiger  Erblindung  sind  mitgeteilt  von 
ScHLOFFER  (1899),  Snell(1891).  In  dem  Fall  Brodi  (Zander  und  Geissler, 
1864,  S.  410)  war,  wie  früher  erwähnt,  bei  der  Sektion  eine  doppelseilige 
Sehnervenzerreißung  festgestellt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  doppel- 
seitiger Opticusläsion  kommt  es  nicht  zur  doppelseitigen  bleibenden  Amaurose, 
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die  verschiedensten  Grade  der  I^üsion  auf  beiden  Seilen  werden  beobaclitet, 
auch  wird  häufig  eine  Besserung  oder  selbst  Wiederherstellung  der  anfäng- 
lichen Funktionsstörung  verzeiclinet.  Meist  bleibt  dann  mehr  oder  weniger 
liochgradige  Atjophie  an  den  Papillen  nachweisbar. 

Die  verschiedenen  Älüglichkeiten  hinsichtlich  des  N'erlaufes  der  Fraktur' 
und  der  Art  der  Störung  kommen  zur  Erklärung  in  Betracht. 

Über  vollständige  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  bei  anfänglicher 
doppelseitiger  Erblindung  berichteten  z,  B.  van  Nes(I897),  Schiess-Gemü- 
SEUS  (1876),  Netti.eship  (1895),  Sealy  (1893). 

Es  kommt  ferner  vor,  dass  auf  einer  Seite  Amaurose  zurückbleibt, 
während  auf  der  anderen  Seite  Wiederherstellung  der  Funktion  eintritt  oder 
Amblyopie  mit  oder  oline  Gesichtsfeldeinschränkung  bestehen  bleibt.  Auch 
wird  auf  beiden  Augen  Zurückbleiben  von  Amblyopie  mit  freiem  oder 
eingeengtem  Gesichtsfeld  beobachtet.  Hierher  gehören  die  Fälle  von 
BcLL  (1885),  Schöneberg  (1898),  Lederer  (1901),  Hirschberg  (1884), 
Knotz(1900),  Eicbert  (1 903,  aus  der  Jenaer  Augenklinik),  Lapersonne  et 
MOREAU  (1907). 

Der  ophthalmoskopische  Befund.  Je  nach  der  Art  der  Läsion 
kann  der  ophthalmoskopische  Befund  gewisse  Verschiedenheiten  aufweisen. 

Bei  der  großen  Zahl  der  Fälle,  in  denen  die  unmittelbar  bei  dem 
Trauma  aufgetretene  Selistürung  auf  Läsion  des  Opticus  im  Canalis  opticus 
hinweist,  ist  der  Augenspiegelbefund,  wie  Leber  (1877)  zuerst  näher  aus- 
führte, kurze  Zeit  nach  der  Verletzung  entweder  ganz  normal  oder  lässt 
niu"  geringfügige  Veränderungen,  wie  Hyperämie,  erkennen.  Zuweilen  findet 
man  anfangs  geringe  Stauungserscheinungen.  So  fand  ich  in  einem  Fall 
am  Tag  nach  der  Verletzung  etwas  Hyperämie  der  Papille,  leichte  Aus- 
dehnung der  Retinalvenen ,  geringe  circumpapilläre  Netzhauttrübung  und 
2  kleine  Blutungen  auf  der  Papille.  Die  Schädelfraktur  war  nur  eine 
leichte  gewesen,  der  Patient  hatte  sich  poliklinisch  vorgestellt  (vgl.  Eichert 
1 903,  Fall  9).  Im  weiteren  Verlauf  macht  sich  eine  weißliche  Verfärbung 
der  Papille  zuweilen  zuerst  und  am  stärksten  auf  der  temporalen  Seite 
bemerkbar,  und  schließlich  entwickelt  sich  eine  totale  weifie  Sehnerven- 
atrophie mit  normalen  oder  etwas  verengten  Gefäßen.  Die  erste  Spur  der 
Verfärbung  fand  Leber  (1877,  1881)  schon  nach  14  Tagen,  nach  3  Wochen 
war  sie  ausgesprochen.  Die  Befunde  zeigen,  dass  die  descendierende  Atro- 
phie ungefähr  die  Zeit  von  3  Wochen  gebraucht,  um  sich  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Auge  fortzupflanzen.  Zuweilen  ist  der  Beginn  der  Ab- 
blassung schon  etwas  früher  konstatiert,  von  Liebrecht  am  12.,  längstens 
am  14.  Tag,  und  in  einem  von  Hoffmann  (1904)  mitgeteilten  Fall  schon 
am  6.  Tag.  v.  Michel  (1881)  gab  an,  dass  man  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  bei  Tageslicht  den  Beginn  der  Atrophie  besonders  früh  nach- 
weisen könne. 
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Bei  ungewöhnlich  starker  Verengerung  der  Gefäße  an  der  atrophischen 
Papille  wird  man  an  Komplikation  von  seilen  der  Gefäße  und  ihrer  Cirku- 
lation  (lenken  müssen.  Auch  in  den  Fällen  von  partieller  Zerreißung  sowie 
in  denen  von  mehr  oder  weniger  hochgradiger  Amblyopie  mit  teilweiser 
^^Jederherstellung  der  Funktion  kommt  es  meist  zu  einer,  wenn  auch 
nicht  vollständigen  weißen  Verfärbung  der  Papille,  ein  Zeichen,  dass  in 
diesen  Fällen  eine  materielle  Veränderung  des  Sehnerven  vorlag.  So  fand 
ich  selbst  in  einem  Fall  mit  Wiederherstellung  des  Visus  auf  2/3  ^^ei  freiem 
Gesichtsfeld  doch  die  Papille  weißlich  verfärbt.  Nur  wenn  vorübergehende 
Sehstörung  vorlag,  kann  der  ophthalmoskopische  Befund  später  normal 
erscheinen.  Weiss  und  Goerlitz  (I  895)  andererseits  konstatierten  bei  Amau- 
rose eines  Auges  auch  an  dem  zweiten  Auge  trotz  normaler  Sehschärfe 
eine  leichte  Abblassung  der  Papille. 

Glauning  ( I  9  0  2 )  fand  an  einem  Auge,  das  nach  Schädelbasisbruch  hoch- 
gradige Ambljopie  mit  Gesichtsfelddefekt  nach  innen  davongetragen  hatte,  4  Jahre 
später  eine  4  D  tiefe  Exkavation,  ähnlich  einer  glaukomatösen.  Er  hielt  Glaukom 
für  ausgeschlossen  und  machte  Retraktion  von  neugebildetem  Bindegewebe  inner- 
halb des  Opticus  für  den  Befund   verantwortlich. 

Der  Einfluss  der  Seh  nerven  scheid  enblutungen  auf  den  ophthal- 
moskopischen Befund  ist  verschieden  beurteilt  worden. 

Knaim'  ( 1 868)  hatte  vermutet,  dass  eine  starke  Sehnervenscheidenblutung 
durch  Kompression  der  Art.  centr.  retinae  das  Bild  der  Embolie  der  Central- 
arterie  veranlassen  könnte. 

Eine  Ischämie  der  Papille  kurz  nach  der  Verletzung  beobachteten  Vieüsse 
(1875)  und  Nieden  (l  88  1 ,  S.  97).  Eine  partielle  Ischämie  der  Papille  erwähnte 
ferner  Cai-ron  (1 88"),  der  Visus  war  anfangs  bis  auf  Erkennen  von  hell  und 
dunkel  aufgehoben,  wurde  aber  später  normal.  Auch  Nettleship  (1 895)  fand 
nach  Kontusion  der  Stirn  zusammen  mit  rechtsseitiger  Abducenslähmung  links- 
seitige Erblindung  unter  dem  ophthalmoskopischen  Bild  der  Embolie  der  Art. 
centr.  retinae,  die  er  auf  Sehnervenscheidenblutung  zu  beziehen  geneigt  war.  Unter 
den  15  Fällen,  über  die  Hofkmann  (1904)  aus  der  Tübinger  Klinik  berichtete, 
waren  2  mal  embolieähnlicbe  Erscheinungen  nachgewiesen,  die  auf  Blutungen  in  die 
Sehnervenscheide  bezogen  wurden.  Der  anatomische  Beweis,  dass  die  Ischämie 
durch  Sehnervenscheidenblutung  veranlasst  wird,   steht  noch  aus. 

Von  anderer  Seite  wurde  bestritten,  dass  Sehnervenscheidenblutung  diesen 
Befund  hervorrufen  könne.  Nach  Uhthoff  (1 901)  spricht  der  mehrfach  sicher 
erhobene  Befund  der  Stauungspapille  bei  Sehnervenscheidenblutungen  dagegen, 
dass  diese  Blutergüsse  Ischämie  und  das  für  Embolie  oder  Thrombose  der 
Art.  centr.  retinae  charakteristische  Bild  erzeugen  können.  Das  Bild  kommt  nach 
seiner  Ansicht  zu  stände,  wenn  das  Cirkulatiousliindernis  primär  in  der  arteriellen 
Blutbahn  liegt.  Von  Bedeutung  ist  eine  Beobachtung  von  Demme  (1861),  bei 
der  der  Augenspiegelbefund  das  Bild  der  Netzhautembolie  dargeboten  hatte, 
während  die  Sektion  als  Ursache  der  retinalen  Ischämie  eine  intrakranielle  Kom- 
pression der  Arteria  ophthalmica  durch  einen  Bbiterguss  ergab. 

Dagegen  haben  mehrere  Beobachtungen  von  starken,  bis  zum  Bulbus  rei- 
chenden Blutungen  mit  Ektasie  der  Scheiden  den  Befund  einer  venösen  Stauung 
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an  der  Papille  mit  Hyperämie,  Trübung  und  Odem,  Schwellung  des  Sehnerven- 
kopfes und  Austritt  von  Blut  aus  den  Netzhautgefäßen  ergehen.  Talco(I873 
fand  bei  der  Sektion  eines  Falles  beiderseitige  retinale  Hyperämie  und  an  dem 
linken  Auge  mit  der  stärkeren  Sehnervenscheidenblutung  ein  von  der  Papille 
den  Glaskörper  bis  zur  Linse  durchsetzendes  Extravasat.  Auch  Paxas  (187  6) 
beobachtete  Stauungspapille  mit  Sehnervenscheidenblutung  nach  Kopftrauma, 
ebenso  v.  Bergmann  (1880)  und  Williams  (188  2).  Uhthoit  (l  90  l)  fand  in  2  Fällen 
schon  wenige  Stunden  nach  der  Verletzung  eine  sich  entwickelnde  Papillitis  mit 
Schwellung  und  Blutungen  auf  der  Papille  und  in  der  Netzhaut.  Die  Sektion  ergab 
erhebliche  Blutungen  in  die  Sehnervenscheide.  Wilhrand  und  Saenger  (1 906] 
fanden  in  einem  Fall  G  Stunden  nach  dem  Schädeltrauma  einseitige  Stauungspapille 
und  bei  der  Sektion  Blutung  in  die  entsprechende  Duralscheide  des  Opticus, 
sowie  in  einem  zwcilm  Fall  doppelseitige  Sehnervenscheidenblutung  mit  Stauungs- 
papille. Leichte  Stase  mit  Ödem  erwähnt  auch  Casali  (1909).  In  Überein- 
stimmung damit  stehen  die  Befunde  der  Papillenschwellung  bei  Hämatom  der  Seh- 
nervenscheiden nichttraumatischen  Ursprungs. 

Auf  der  anderen  Seite  mehren  sich  die  anatomisch  bestätigten  Nachweise, 
dass  selbst  erhebliche  Sehnervenscheidenblutungen  bei  normaler  Papille  vor- 
handen  sein  können   oder  höchstens  zu  Hyperämie  der  Papille  führen. 

Priestley  Smith  (1883)  fand  nach  Sturz  auf  den  Kopf  ophthalmoskopisch 
normalen  Befund  und  bei  der  späteren  Sektion  Blutungen  im  subduralen  Scheiden- 
raum beider  Optici,  die  von  einem  großen  Bluterguss  des  linken  Frontallappens 
herrührten.  Priestley  Smith  nahm  au,  dass  das  Blut  erst  nach  der  Augen- 
spiegeluntcrsuchung  hindurchgetreten  sein  könne. 

Elschnig  (1895,  1899)  fand  in  2  Fällen  von  Gehirnschuss  sowie  in  2  Fällen 
von  nichltraumatischen  Blutungen  Bluterguss  in  den  Zwischenscheidenräumen, 
während  ophthalmoskopisch  normaler  Befund  oder  nur  leichte  Hyperämie  be- 
standen hatten. 

ScHNAUDiGEL  (i  899)  berichtete  über  einen  Fall,  bei  dem  2 mal  Kopftrauma 
durch  Sturz  im  epileptischen  Anfall  erfolgt  war  und  bei  dem  Rötung,  leichte 
Schwellung  der  Papille  sowie  Blutungen  in  der  Netzhaut  festgestellt  waren.  Die 
Verhältnisse  waren  aber  durch  hämorrhagische  Diathese  und  chronische  Nephritis 
kompliziert.  Schnaudigel  gab  der  Ansicht  Ausdruck,  dass  Sehnervenscheiden- 
blutungen entweder  keine  ophthalmoskopischen  Veränderungen  oder  höchstens 
das  Bild  der  leichten  Papillitis  verursachen.  Ahnlich  äußerte  sich  Gonin(1903). 
Vor  allem  fand  Liebrecht  (190  6)  einerseits  den  ophthalmoskopischen  Befund 
normal  und  hei  der  Sektion  Sehnervenscheidenblutungen  und  andererseits  Stau- 
ungserscheinungen an  der  Papille  und  bei  der  Sektion  keine  Sehnervenscheiden- 
blutungen. Bei  den  Blutungen  im  subarachnoidealen  Raum,  die  nach  seiner 
Ansicht  von  Blutungen  aus  dem  freien  Scheidenraum  herstammen,  möchte  er 
aber  den  stauenden  Einfluss  nicht  ganz  leugnen.  Andererseits  verneint  er  die 
Frage,  ob  die  nach  Schädelbruch  zuweilen  auftretende  Papillitis  von  Scheiden- 
blutungen herrührt  und  hält  eine  anderweitige  Erklärung  dafür  für  nötig. 

Rollet  (1908)  konnte  ebenfalls  in  einem  Fall  von  Schädelbruch,  bei  dem 
der  ophthalmoskopische  Befund  normal  war  und  einseitige  Erblindung  bestanden 
hatte,   doppelseitige  Sehnervenscheidenblutung  bei  der  Sektion  feststellen. 

Die  mehrfach  bei  frischen  Kopfverletzungen  beobachteten,  mehr  oder  weniger 
blutigroten  Verfärbungen  der  F'apille  sowie  die  ringförmige  blutige  Durch- 
tränkung des  Skleralringes  hat  man  nach  Knai'p  (1  8G8)  mit  Sehnervenscheiden- 
blutungen in  Zusammenhang   gebracht  und   eine  Durchblutung   der  Lamina   cri- 
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brosa  angenommen.  Derartige  Befunde  wurden  von  vax  Dommelex  und  Demme 
fcitiert  nach  Berlin  1880,  S.  623)  erhoben.  Buxge  (1905)  fand  nach  Schädel- 
basisfraktur Stauungspapille  mit  streiOgen  Blutungen  in  und  neben  der  Papille. 
Später  fand  sich  an  den  abgeblassten  Papillen  ein  blutiger  Halbring,  der  wie 
ein  atypischer  Conus  die  Sehnervenscheibe  umfasste.  Buxge  nahm  an,  dass  das 
Blut  auf  präformierten  Wegen  aus  einer  Sehnervenscheidenblutung  in  die  Sklera 
gelangt  sei.  Auch  Wilbraxd  und  Saexger  (1900,  S.  792)  fanden  nach  Schädel- 
bruch einseitige  blutigrote  Färbung  der  Papille  sowie  des  ganzen  Augenhinler- 
grundes  bei    starker  Füllung  und  Schlängelung  der  Netzhautvenen. 

Ferner  wurde  in  einzelnen  Fällen  später  eine  schwarze  Pigmentie- 
rung des  Skleralringes  der  Papille  und  teilweise  Pigmentierung 
der  atrophischen  Papille  selbst  gefunden,  so  von  Liebreich  (1864),  Hlt- 
cHixsox  (Ophth.  Hosp.  Rep.  VII,  p.  4ö).  Kxapp(IS68!  fasste  die  Pigmentierung 
als  Folgeerscheinung  und  Endausgang  einer  Sehnervenscheidenblutung  (sei  es 
traumatischer,  sei  es  spontaner)  auf.  Auch  ohne  voraufgegangenes  Kopftrauma 
kommt  diese  Pigmentierung  der  Papille  vor.  Neuerdings  ist  ein  Aveilorer  Fall 
nach  Schädelbruch  von  Nicod  und  Rollet  (1906,  1908)  mitgeteilt  und  in 
der  Arbeit  von  Nicod  abgebildet.  Demgegenüber  ist  aber  die  Möglichkeit  einer 
direkten  Durchblutung  der  Lamina  cribrosa  von  dem  Sehnervenscheidenraum 
aus  und  mithin  auch  die  nachfolgende  Pigmentierung  von  Sehnervenscheiden- 
blutungen  aus  bezweifelt,  so  von  Uhthoff  (l  901  ;  und  vor  allem  von  Liebrecht 
(1906).  Offenbar  sind  die  genannten  Papillenbefunde  auf  Blutungen,  die  aus 
den  Gefäßen  der  Papille  und  Netzhaut  stammen  und  die  die  Folge  von  Stau- 
ungsvorgängen sind,   zurückzuführen. 

Nach  dem  bisherigen,  durch  die  Sektion  bestätigten  Material  können  wir 
folgendes  feststellen:  bei  den  geringen  Blutungen  in  die  Sehnervenscheiden, 
wie  sie  als  subdurale  Blutungen  besonders  häufig  die  Folge  der  Fraktur 
im  Canalis  opticus  sind,  bleibt  der  ophthalmoskopische  Befund  ohne  Verän- 
derungen. Selbst  erhebliche  Blutungen  in  die  Sehnervenscheiden  führen  öfters 
zu  keiner  Veränderung  des  ophthalmoskopischen  Befundes  oder  höchstens 
zur  Hyperämie.  Andererseits  kommt  Hyperämie  der  Papille  nach  Schädel- 
bruch vor  ohne  Sehnervenscheidenblutung.  In  einer  Anzahl  von  Fällen,  zumal 
bei  subarachnoidealen  Blutungen,  die  aus  der  Schädelhöhle  übergetreten 
sind,  kann  es  zu  ausgesprochenen  Stauungserscheinungen  mit  dem  Bild 
der  leichten  Papillitis  kommen.  Der  Nachweis,  dass  Blutungen  in  den  Seh- 
nervenscheidenraum hochgradige  Ischämie  mit  dem  Bild  der  Embolie  oder 
Thrombose  der  Centralarterie  verursachen  kann,  ist  nicht  erbracht,  man 
wird  vielmehr  dabei  an  ein  Cirkulationshindernis  in  den  Arterien  denken 
müssen.  Blutige  Verfärbung  der  Papille  und  des  Skleralringes,  sowie  nach- 
folgende Pigmentierung  ist  wahrscheinlich  auf  Blutungen  aus  den  Gefäßen 
der  Netzhaut  und  Papille,  nicht  auf  direkte  Durchblutung  der  Lamina  cri- 
brosa von  der  Sehnervenscheide  aus  zurückzuführen. 

Bei  den  Symptomen  ist  ferner  zu  erwähnen,  dass  der  Bulbus  neben 
der  Sehnervenläsion  durch  Basisfraktur  unter  Umständen  Veränderungen 
aufweisen  kann,  die  als  Folge  einer  gleichzeitigen  Kontusion  des  Augapfels 
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anzusprechen  sind,    wie  Ruptur    der   Augenhüute,  Aderhautveränderungen, 
Glaskürperblutungen  u.  dergl. 

In  einem  Fall  von  Delentsheere  (1904)  kam  es  nach  Verletzung  der 
Stirn  mit  Akkommodationslähmung,  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  Ab- 
blassung der  temporalen  Papillenhälfte  später  zu  Katarakt  dieses  Auges, 
die  auf  trophische  Störung  bezogen  wurde.  Auch  Nelzhautblutungen  können 
durch  Kontusion  des  Auges  entstanden  sein .  ebenso  Maculaveränderungen 
(ViEussE  1875,  HuLKE  1862,  Lederer  1901.  Weiss  und  Goermtz  1895i. 
Über  die  Beileutung  der  präretinalen  Blutungen  vgl.  §   117,  S.  535. 

Das  Verhalten  der  Pupille  ist  wichtig  und  von  großer  diagnosti- 
scher Bedeutung.  Bei  den  so  häufigen  Fällen  von  einseitiger  vollständiger 
Erblindung  durch  Sehnervenzerreißung  im  Canalis  opticus  ist  die  direkte 
Reaktion  der  Puijille  des  verletzten  Auges  aufgehoben,  ebenso  die  konsen- 
suelle Reaktion  des  gesunden  Auges  vom  verletzten  Auge  aus,  während  die 
Pupille  konsensuell  vom  gesunden  Auge  aus  reagiert.  Da  anfangs  der  oph- 
thalmoskopische Befund  normal  ist,  so  ist  dieses  Verhalten  der  Pupille 
eine  objektive  Bestätigung  der  subjektiven  Angaben  des  Verletzten  über 
völlige  Erblindung.  Da  die  konsensuelle  Reaktion  erhalten  ist,  besteht  auch 
Pupillengleichheit.  In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  anfängliche  Erblindung 
zurückgeht,  kehrt  auch  die  Pupillenreaktion  wieder.  Andererseits  ist  in 
den  Fällen  von  doppelseitiger  Sehnervenzerreißung  Lichtstarre  und  Pupillen- 
erweiterung auf  beiden  Augen  vorhanden,  z.  B.  im  Fall  Zebery    1884). 

In  den  Fällen  von  einseitiger  partieller  Zerreißung  oder  starker  Quet- 
schung mit  zurückbleibender  Amblyopie  und  Gesichtsfeldstörung  ist  die 
Lichtreaktion  in  der  Regel  dauernd  herabgesetzt.  Auch  kommt  vor,  dass, 
wenn  ein  geringes  oder  selbst  leidlich  gutes  Sehvermögen  noch  vorhanden 
oder  wiedergekehrt  ist.  die  Lichtreaktion  der  Pupille  vorübergehend  oder 
dauernd  aufgehoben  bleibt. 

So  fand  ich,  dass  bei  S  ^  5Q  und  konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung  ebenso 
wie  in  einem  Fall  mit  S  ^  ^^  und  freiem  Gesichtsfeld  keine  direkte  Lichtreaktion 
bestand  (vgl.  Kichert  1903,  Fall  \\  \i  .  In  einem  dieser  Fälle  (Fall  7)  fehlte 
die  direkte  Lichtreaktion  bei  Visus  :  Handbewegungen  excentrisch,  hier  trat  später 
völlige  Amaurose   ein. 

Feilchenfeld  (1  905)  fand  bei  Visus  =  Fingerzählcn  in  2V2'^  Lichtstarre, 
während  die  Pupille  konsensuell  vom  anderen  Auge  aus  reagierte. 

Auf  das  Vorkommen  von  einseitiger  reflektorischer  Pupillen- 
starre bei  Opticusläsion  nach  Schädeltrauma  ohne  Oculomotoriuslähmung 
der  betreffenden  Seite  hat  Axe.nfeld  '1906)  hingewiesen. 

Er  fand  nach  Schädeltrauma  totale  Üculomotoriuslähmung  der  einen,  prä- 
makulare  Netzhautblutung  und  Opticusläsion  auf  der  anderen  Seite.  Auf  dieser 
Seite  zeigte  die  Pupille  bei  S  '•/,§  Fehlen  der  direkten  Lichtreaktion,  dagegen 
lebhafte  konsensuelle  und  Konvergenz-Reaktion,  Als  Ursache  der  reflektorischen 
Lichtstarre   wurde    die  Schädigung   der  Pupillarfasern    im  Opticus    angenommen. 
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In  einem  von  Weste  (1908)  mitgeteilten  Fall  war  ebenfalls  einseitige  reflek- 
torische Pupillenstarre  durch  periphere  Ursache,  wahrscheinlich  durch  Schädi- 
gung der  Pupillarfasern  im  Opticus,  veranlasst. 

Andererseits  kann  es  vorkommen,  dass  bei  vorüjjergehender  Erblindung 
durch  Druck  die  Pupillen  eine  geringe  Reaktion  zeigen,  was  dafür  spricht^ 
dass  die  Pupillenfasern  auf  Druck  weniger  empfindlich  sind  als  die  Seli- 
fasern  (Sciiiess-Gemuseus  1876).  In  einzelnen  Fällen  wird  auch  geringe 
Ungleichheit  der  Pupillen  durch  Erweiterung  der  Pupille  des  verletzten 
Auges  beobachtet,  z.  B.  Fälle  aus  der  Jenaer  Klinik  (Eichert,  Fall  16,  14,  10, 
Weiss  und  Goeulitz  1 895). 

Mou-MALLE  (1901)  fand  bei  2  7  Fällen  7 mal  eine  Erweiterung  und  je  1  mal 
eine  unvollständige  Erweiterung  und  eine  unregelmäßige  Erweiterung,  ohne  dass 
eine  Oculomotoriuslähmung  bestand. 

Besteht  neben  der  Opticusläsion  auch  eine  Oculomotoriuslähmung,  so 
wird  dadurch  Weite  und  Reaktion  der  Pupille  beeinflusst,  z.  B.  Leber  und 
Deltschmann  (1881),  Kelblrne  King  (1873),  Schiess-Gemuseüs  (1870),  Eichert 
(1903)  2  Fälle  aus  der  Jenaer  Augenldinik. 

WiLBRAND  und  Saenger  (1906,  S.  777)  erwähnen  auch  Verengerung 
beider  Pupillen  und  Starre  bei  Lichtreaktion  in  einem  Fall  mit  erheblicher 
Blutung  in  die  Opticusscheiden,  der  Mann  war  früher  starker  Potator  ge- 
wesen. 

Liebrecht  (l  906)  hat  hei  97  unter  100  F'ällen  von  Schädelbruch  auf  den 
Zustand  der  Pupillen  nach  der  Verletzung  geachtet.  In  39  Fällen  =  40 ^  wurden 
pathologische  Pupillensymptome  nachgewiesen.  Je  schwerer  der  Fall,  je  länger 
die  Bewusstlosigkeit  dauert,  um  so  häufiger  werden  pathologische  Pupillen- 
erscheinungen  beobachtet,  ein-  oder  doppelseitige  absolute  Pupillenstarre,  ein- 
oder  doppelseitige  Lichtstarre  oder  Herabsetzung  der  Reaktion,  Pupillenungleich- 
heiten und  Wechsel  der.  Erscheinungen.  Doppelseitige  absolute  Starre  kam  nur 
in  ganz  schweren  Fällen  vor  und  hatte  eine  infauste  Bedeutung,  von  9  Fällen 
starben  8.  Hochgradige  Herabsetzung  der  Lichtreaktion  wurde  1  5  mal  festgestellt, 
davon  starben  3.  Unter  diesen  15  Fällen  fanden  sich  6  mit  totaler  oder  par- 
tieller Sehnervenzerreißung.  Einseitige  absolute  Starre  fand  sich  in  einem  Fall 
von  totaler  Oculomotoriuslähmung,  bei  dem  die  äußeren  Zweige  wieder  in  Funk- 
tion  Iraten,   während  die  inneren  dauernd   gelähmt  blieben. 

Diagnose.  Auf  die  Opticusläsion  wird  man  in  der  Regel  erst  auf- 
merksam, wenn  die  Verletzten  nach  Aufhören  der  Bewusstseinsstörung  über 
Erblindung  oder  Schlcchtsehen  klagen.  Für  I^äsion  der  Opticusbahn  spricht 
die  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Kopfverletzung  festgestellte  Erblin- 
dung oder  Sehstörung.  Später  auftretende  Sehstörung  ist  auf  sekundäre 
Vorgänge  zu  beziehen.  Bei  den  als  unmittelbare  Folge  eines  schweren 
Kopftraumas  so  häufig  vorkommenden,  meist  einseitigen  Erblindungen  mit 
anfangs  normalem  Augenspiegelbefund  und  dem  nach  2 — 3  Wochen  hervor- 


Läsion  des  Opticus  bei  Schädelbasisfraktur  durch  stumpfe  Gewalt.       731 

tretenden  Befund  der  einfachen  Sehnervenatrophie  muss  man  den  Sitz  der 
Läsion  auf  die  Gegend  des  Canalis  opticus  verlegen,  jedenfalls  unterhalb 
des  Chiasmas  und  oberhalb  des  Eintrittes  der  Genlralgcfäße  der  Retina. 
Als  Ursache  der  Sehstürung  ist  in  der  Regel  eine  Fraktur  im  Canalis  opticus 
anzunehmen.  Bei  den  selteneren  bleibenden  doppelseitigen  Sehstürungen 
kann  ebenfalls  eine  doppelseitige  Läsion  im  Canalis  opticus  in  Frage  kommen, 
doch  wird  man  auch  an  intrakraniellen  Sitz  denken  müssen.  Einseitige  oder 
doppelseitige  vorübergehende  Erblindungen  oder  Sehstürungen  sind  auf 
Quetschung  des  Nerven  oder  Kompression  durch  Blutungen  zu  beziehen. 
Doch  kann  doppelseitige  vorübergehende  Erblindung  auch  durch  vorüber- 
gehende Läsion  beider  kortikalen  Sehcentren  veranlasst  sein. 

Bald  nach  der  Verletzung  mit  dem  Augenspiegel  nachweisbare  Stau- 
ungserscheinungen an  der  Papille  können  durch  Sehnervenscheidenblutungen, 
zumal  wenn  sie  von  einem  freien  Erguss  an  der  Schädelbasis  herstammen, 
hervorgerufen  sein,  doch  kommen  auch  Stauungserscheinungen  ohne  Seh- 
nervenscheidenblutungen vor.  Bei  ausgesprochener  Stauungspapille,  die 
erst  nach  einiger  Zeit  konstatiert  wird,  ist  in  erster  Linie  auf  gesteigerten 
Hirndruck   und   auf  Zeichen   der  Entzündung   im  Cavum   cranii   zu  achten. 

Die  klinische  Diagnose  von  Sehnervenscheidenblutungen  ist  schwierig, 
da  kein  Symptom  für  sie  pathognomonisch  ist.  Sie  können  ohne  jede 
Störung  der  Funktion  und  ohne  Veränderung  des  Augenspiegelbefundes  ver- 
laufen. In  anderen  Fällen  rufen  sie  Stauungserscheinungen  und  Papillitis 
hervor,  auch  können  sie  in  diesen  schweren  Fällen  vorübergehende  Funk- 
tionsstörungen veranlassen. 

Wenn  auch  die  Diagnose  der  Oplicusläsion  häufig  ohne  weiteres  fest- 
steht, so  wird  man  sich  vorläufig,  bis  weitere  eingehende  histologische 
Untersuchungen  derartiger  klinisch  genau  beobachteter  Fälle  vorliegen,  über 
die  Art  der  Läsion  häufig  nur  mit  mehr  oder  w^eniger  Wahrscheinlichkeit 
aussprechen  können.  Wiederholte  Nachprüfung  der  Sehschärfe  und  bei  nicht 
vollständiger  Erblindung  auch  des  Gesichtsfeldes,  die  Feststellung,  ob  der 
Ausfall  des  Sehens  unverändert  bleibt  oder  sich  bessert,  die  fortlaufende 
Beobachtung  mit  dem  Augenspiegel,  sowie  die  regelmäßige  Prüfung  der 
Pupillarreaktionen ,  können  wichtige  Anhaltspunkte  darüber  liefern,  wie 
vorher  des  näheren  ausgeführt  wurde. 

Bei  dem  anfangs  negativen  ophthalmoskopischen  Befund  ist  bei  Ab- 
geben von  Gutachten  an  die  Unfallversicherung  oder  besonders  auch  in 
forensischer  Beziehung  die  Frage,  ob  etwa  Simulation  vorliegt,  stets  zu 
erwägen.  Giebt  der  Verletzte  absolute  Amaurose  an  einem  Auge  an,  so 
kann  die  Prüfung  der  Pupillenreaktion  als  einziges  objektives  Symptom 
ausschlaggebend  sein.  Bei  Erblindung  durch  Sehnervenzerreißung  tritt 
innerhalb  von  2  —  3  Wochen  deutliche  w'eiße  Verfärbung  der  Papille 
hervor. 
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Baer  (1895)  führte  einen  Fall  an,  bei  dem  ein  Augenarzt  sich  durch  einen 
Simulanten  hatte  täuschen  lassen.  Ich  selbst  habe  ein  Obergutachten  ausgestellt 
bei  einem  Patienten,  der  nach  Hufschlagverletzung  mit  Fraktur  des  oberen  äußeren 
Orbitalrandes  einseitige  höchstgradige  Amblyopie  simulierte  und  einen  Augenarzt 
getäuscht  hatte,  obwohl  der  Augenspiegelbefund  selbst  nach  Monaten  normal  war 
und  die  Pupille  prompt  reagierte.  Das  umgekehrte,  dass  ein  einseitig  nach 
Kopftrauma  Erblindeter  für  einen  Simulanten  gehalten  wird,  kommt  auch  vor, 
wenn  nicht  die  Augenspiegeluntersuchung  und  die  Pupillenreaktion  herangezogen 
sind.  Vossius  (1906)  wies  auf  die  Bedeutung  der  Pupillenreaktion  bei  Sehnerven- 
verletzungen hin. 

Bekommt  man  einen  Patienten  mit  einseiliger  oder  doppelseiliger  Seh- 
nervenatrophie erst  später  zur  Begutachtung,  so  ist  manchmal  der  ursäch- 
liche Zusammenhang  mit  einem  angeblichen  Kopftrauma  mit  Sicherheil  zu 
bejahen,  manchmal  ebenso  sicher  zu  verneinen  und  manchmal  höchst  un- 
sicher oder  nur  als  müglich  hinzustellen.  Besonders  erschwert  ist  eine 
sichere  Entscheidung,  wenn  noch  Zeichen  anderweitiger  Erkrankung  des 
Centralnervensyslems  vorliegen,  deren  traumatischer  Ursprung  ebenfalls 
unsicher  ist.  Goldzieher  (1904)  hat  z.  B.  einen  derartigen  Fall  mit- 
geteilt. 

Wegen  der  Unterscheidung  zwischen  organischer  Läsion  des  Opticus 
und  funktioneller  Störung  durch  Neurose  verweise  ich  auf  §  41,  S.  196. 

Prognose.  Da  zerrissene  oder  zerquetschte  Nervenfasern  nicht  wieder 
zusammenheilen  oder  leilungsfähig  werden  können,  so  ist  der  entsprechende 
Ausfall  unheilbar  und  descendierende  Atrophie  die  Folge.  Besser  ist  die 
Prognose  bei  Kompression  des  Nerven  oder  Druckwirkung  durch  Blutungen 
auf  Nerv  oder  Gefäße,  da  deren  Wirkung  nur  eine  vorübergehende  ist. 
Hand  in  Hand  mit  der  Resorption  der  Blutungen  kann  sich  die  Leitungs- 
fähigkeit heben.  Eine  gewisse  Vorsicht  in  der  Voraussage  ist  vielfach  in 
den  ersten  Tagen  geboten,  da  die  Diagnose  der  Art  der  Schädigung  nicht 
mit  voller  Sicherheit  zu  stellen  ist.  Die  doppelseitigen  Sehstörungen  geben 
im  ganzen  bessere  Prognose,  weil  doppelseitige  Zerreißung  selten  ist. 

Die  Behandlung  hat  sich  anfangs  auf  die  Behandlung  der  Schädel- 
basisfraktur nach  chirurgischen  Regeln  zu  richten ,  zumal  wenn  äußere 
Wunden  oder  Depressionsfrakluren  vorliegen.  In  einzelnen  Fällen  kann 
durch  anfängliche  bedrohüche  Erscheinungen,  die  auf  starke  intrakranielle 
Blutung  hinweisen,  Trepanation  angezeigt  erscheinen,  z.  B.  in  den  Fällen 
von  Hamilton  (1894),   Carbonne  (1904)  u.  A. 

Bei  nicht  völliger  Zerreißung  und  Besserung  der  Funktion  sind  Strych- 
nininjeklionen  unter  Umständen  zu  versuchen,  Avährend  die  innerliche 
Behandlung,  die  auf  Resorption  etwaiger  Blutergüsse  abzielt,  zwecklos  er- 
scheint. 
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Sekundäre  Opticusveränderungen  nach  Schädelverletzung 
durch  stumpfe  Gewalt. 

§  148.  Da,  wie  bereits  S.  711  erwähnt  wurde,  ganz  verschiedene 
Vorgänge  und  Folgezustände  nach  Schädelverlelzungen  durch  stumpfe  Ge- 
walt zu  sekundären  Veränderungen  am  Opticus  Veranlassung  geben 
können,  so  ist  es  erklärlich,  dass  große  Verschiedenheiten  im  Zeitpunkt  ihres 
Eintretens,  in  der  Art  der  Erkrankung,  in  dem  ophthalmoskopischen  Be- 
fund, in  dem  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  und  im  Verlauf  und  Ausgang 
obwalten. 

In  einer  Gruppe  von  Fällen  kommen  Stauungserscheinungen  an 
der  Papille,  die  sich  bis  zur  Papillitis  steigern  können,  vor  in- 
folge von  Vorgängen,  die  sich  unmittelbar  an  das  Schädeltrauma  anschließen. 
Als  Ursache  kommen  in  Betracht  Hirnblutungen,  Steigerung  des  Hirndruckes 
und  die  in  den  vorigen  Paragraphen  bereits  erwähnten  Sehnervenscheiden- 
blutungen,  zumal  bei  Übertritt  von  Blut  aus  der  Schädelhöhle.  Bei  den  im 
unmittelbaren  Anschluss  an  das  Trauma  erfolgenden,  vorwiegend  mecha- 
nischen Schädlichkeiten,  die  zu  Stauungserscheinungen  führen,  wird  die 
Papillenveränderung  schon  bald,  selbst  wenige  Stunden  nach  dem  Trauma 
(Uhthoff  1901,  WiLBRAND  uud  Saenger  1906),  spätestens  innerhalb  der  ersten 
Tage  festgestellt.  Je  nach  der  Stärke  der  Einwirkung  erreicht  die  Ver- 
änderung einen  verschieden  hohen  Grad  von  Hyperämie  mit  leichtem  Ödem 
bis  zur  Papillitis  mit  Schwellung  und  mehreren  Dioptrien  Niveaudifferenz. 
Auch  Blutungen  auf  der  Papille  werden  dabei  beobachtet.  Da  häufig  die 
genannten  Ursachen  rasch  rückbildungsfähig  und  vorübergehender  Natur 
sind,  so  können  sich  die  Veränderungen  an  der  Papille  innerhalb  kurzer 
Zeit  vollständig  zurückbilden  und  ohne  Störung  des  Sehvermögens  verlaufen, 
falls  nicht  gleichzeitig  die  Opticusbahn  primär  verletzt  war.  Denn  die 
Stauungserscheinungen  können  die  primäre  Opticusläsion  komplizieren.  Die 
Veränderungen  an  der  Papille  sind  meist  doppelseitig,  kommen  aber  auch 
einseitig  oder  in  ungleicher  Stärke  an  beiden  Augen  vor. 

Dem  Vorkommen  von  Papillenveränderungen  nach  Schädeltrauma  hat 
man  neuerdings  erhöhte  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  feststellen  können,  dass 
Stauungsei'scheinungen  in  einem  gewissen  Prozentsatz  der  Fälle  nach  Schädel- 
bruch auftreten. 
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Nach  Graf  (1903)  wurde  bei  90  Schädelbasisfrakturen  4  mal  Stauungs- 
papille in  den  ersten  Tagen  nachgewiesen,  v.  Haselbebg  (l  90  4)  fand  sie  unter 
40  Fällen  4mal.  Liebrecht  (I90())  beobachtete  unter  100  Schädelbrüchen  in  5_^ 
der  Fälle  nur  venöse  Hyperämie,  m  ß  %  streifige  Trübung  der  Papille  über  ihre 
Grenzen  hinaus  ohne  Prominenz  und  in  5  %  Papillenschwellung,  dabei  nur  in 
einem  Fall  eine  richtige  doppelseitige  Stauungspapille  mit  2  Dioptrien  Prominenz. 
Dieser  Patient  hatte  ausgesprochene  Zeichen  von  Hirndrucksteigerung  (lange 
Bewusstlosigkeit,  Pulsverlangsamung).  Mehrere  Fälle  von  rasch  vorübergehender 
mäßiger  Stauungspapille,  darunter  \  Fall  von  einseitiger  Veränderung,  haben 
WiLBRAND  und  Saenger  (l  906)  mitgeteilt,  ebenso  einige  Fälle  von  einseitigen 
Stauungserscheinungen  ohne  Papillitis. 

Venöse  Hyperämie  der  beiden  Papillen  nach  Basisfraktur  mit  Augenmuskel- 
lähmungen sah  Oliver  (l  897).  Bei  einem  Patienten,  der  von  einer  Droschke 
überfahren  wai*,  fanden  sich  nach  Köhler  (1886)  links  zahlreiche  Glaskörper- 
und  Netzhautblutungen  und  rechts  Stauungspapille. 

Das  Vorkommen  von  Hirnblutungen  bei  Papillitis  konnte  mehrfach  durch 
die  Sektion  oder  Trepanation  nachgewiesen  werden.  Die  Papillenveränderung 
kann  bei  Hirnblutungen  allein  auf  der  Seite  der  Blutung  vorhanden  sein. 

WiLBRAND  und  Saenger  (1906)  beobachteten  einen  Fall  von  einseitiger 
Papillenprominenz  mit  starker  Venenfüllung  nach  Sturz  auf  die  rechte  Schläfen- 
gegend. Die  Sektion  ergab  auf  der  Dura  ein  von  der  rechten  Meningea  media 
ausgehendes,   3  cm  dickes  Hämatom. 

Carbone  (1904)  berichtete  in  einem  Fall  über  rechtsseitige  Papillitis  mit  reti- 
nalen Blutungen  sowie  linksseitige  Parese  und  Hemianästhesie  nach  Verletzung 
der  rechten  Scheitelbeingegend.  Bei  der  Trepanation  fand  sich  Fraktur  mit 
subduralem  Hämatom.     Es   erfolgte  Heilung. 

In  einem  von  Mayo  Bobson  (18  87)  mitgeteilten  Fall,  bei  dem  nach  links- 
seitiger Scheitelgegendverletzung  Lähmung  des  rechten  Armes  und  linksseitiges 
Ödem  der  Papille  beobachtet  war,  ergab  die  Trepanation  mäßige  Depression  mit 
Splitterfraktur  der  Lamina  vitrea.      Es  erfolgte  Heilung. 

Auf  Hirnblutung  wurde  ein  Fall  von  Pflüger  (1878)  bezogen,  bei  dem  aber 
der  Verlauf  und  die  später  zunehmende  Neuritis  einen  gewissen  entzündlichen 
Einfluss  als  Ursache  nicht  ausschließen.  Ein  3  I  jähr.  Mann  fiel  von  einer  Stiege 
und  war  einige  Zeit  bewusstlos.  Am  Tage  nach  der  Verletzung  fanden  sich  Er- 
brechen, Aphasie,  Schwindel,  rechtsseitige  Parese,  Blutextravasat  am  linken  Mittel- 
ohr, Hyperämie  der  Papillen,  Verwaschensein  der  Ränder  und  Erweiterung  der 
Venen.  Nach  I  1  Tagen  trat  Abnahme  des  Sehvermögens  ein  und  am  1 5.  Tag 
bestand  ausgesprochene  Neuritis  optica  mit  Schwellung  und  Trübungshof,  nach 
6  Wochen  war  der  Augenhintergrund  wieder  normal  und  das  Sehvermögen  gut. 

Einen  ungewöhnlichen  Verlauf  nahm  ein  von  Panas  (1876,  Fall  6)  mitge- 
teilter Fall.  Nach  Sturz  aus  der  Höhe  eines  Waggons  erfolgte  Blutung  aus  dem 
rechten  Ohr  und  5  Tage  anhaltende  Bewusstlosigkeit  mit  Fieber  am  4.  Tag. 
Am  5.  Tag  fand  sich  ausgesprochene  Stauungspapille  bei  vollkommen  erhaltenem 
Sehvermögen.  Nach  einem  Monat  trat  vollständige  Heilung  der  sonstigen  Sym- 
ptome des  Patienten  ein,  während  der  Augenspiegelbefund  bei  guter  Sehschärfe 
unverändert  war.  Erst  nach  8  — 10  Monaten  hatten  die  Papillen  ihr  normales 
Aussehen  wiedererlangt. 

Chaillous  (19  03)  beobachtete  nach  Schädelfraktur  beiderseits  Ödem  der 
Papille,  links  stärker  als  rechts.  Nach  einer  Lumbalpunktion  ging  das  Ödem 
zurück  und  es  verschwanden  die  Zeichen  des  gesteigerten  Hirndrucks.    Ein  ahn- 
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lieber  Fall  mit  Besserung  durch  Lumbalpunktion  war  schon  von  Dupre  (190i) 
kurz  erwähnt. 

Fälle  von  Stauungspapille,  die  wie  die  Sektion  bestätigte  (Panas  1876, 
V.Bergmann  1880,  Uhthoff  1901,  Wilrrand  und  Saenger  1906)  durch  Seb- 
nervenscbeidenblutungen  veranlasst  waren  oder  bei  denen  sie  nach  dem 
klinischen  Befund  angenommen  wurden,   sind  in  §  147,   S.  7  27   mitgeteilt. 

Stauungserscheinungen  an  der  Papille  zusammen  mit  unmittelbarer 
Opticusläsion  beobachteten:  Noyes(1875),  Leber  und  Deutschmann  (1881, 
Fall  2),   Demicheri  (190  3),   Ferengzi  (1  90  5). 

Dass  neben  kt)rtikaler  Sehstörung  oder  Erblindung  Stauungserscheinungen 
an  der  Papille  bestehen  können,  zeigt  ein  von  de  Beck  (190  4)  mitgeteilter  Fall 
von  Schädelfraktur  des  rechten  Scheitel-  und  Hinterhauptbeins  mit  Erblindung 
bis  auf  Erkennen  von  Lichtschein.  Nach  Entfernung  der  frakturierten  Knochen 
und  subduraler  Blutgerinnsel  nahm  die  Papille  mehr  und  mehr  normales  Aussehen 
an  und   das  Sehvermögen  hob  sich. 

Bei  einer  weiteren  zahlreichen  Gruppe  von  Fällen  handelt  es  sich  um 
eine  Erkrankung  des  Opticus  unter  dem  Bild  der  ausgesprochenen  Papillitis 
(Stauungspapille)  oder  Neuritis  optica,  wobei  die  Ursache  in  tiefergrei- 
fenden und  schweren  intrakraniellen  Veränderungen  sowie  in  mannigfachen 
Folgezuständen  und  Komplikationen  des  Schädeltraumas,  vor  allem  entzünd- 
licher Art,  zu  suchen  ist.  Die  vielfach  dabei  vorkommende  Steigerung  des 
Hirndrucks  ist  nicht  nur  durch  die  anfänglichen  mechanischen  Momente, 
sondern  durch  entzündliche  Reizung  zu  erklären. 

Als  Ursache  kommen  in  Betracht  umfängliche  Hämatome,  große  Er- 
weichungsherde, sowie  zuweilen  die  Form  der  progressiven  posttrauma- 
tischen hämorrhagischen  Gehirnerweichung.  In  vielen  Fällen  handelt  es 
sich  um  akute  oder  chronische  infektiöse  Prozesse  von  selten  der  Knochen, 
der  Hirnhäute  oder  der  Hirnsubstanz.  Die  Infektion  kann  ektogen  erfolgen, 
von  der  Wunde  oder  von  der  Nase  aus,  zweifelsohne  kommen  ferner 
endogene  Infektionen  vor,  z.  B.  dadurch,  dass  an  der  Stelle  eines  Hämatoms 
zufällig  im  Blut  kreisende  Mikroorganismen  sich  ansiedeln,  und  schließlich 
können  latente  intrakranielle  Infektionsherde  durch  Kopftrauma  florid  werden. 
Die  beiden  letzten  Formen  von  Entzündungen  kommen  nach  Kopftrauma 
auch  ohne  Knochenfraktur  vor.  Der  Grad  und  die  Ausdehnung  der  intra- 
kraniellen Meningitis  und  Encephalitis  kann  ein  ganz  verschiedener  sein. 
Neben  serösen  Entzündungen,  die  zu  Hirndrucksteigerung,  zu  Hydrocephalus 
u.  s.  w.  führen  können,  finden  sich  umschriebenere  oder  diffusere  fibrinöse 
Herde  und  schließlich  ausgesprochene  eitrige  Prozesse,  Meningitis  puru- 
lenta,  Hirnabscess  u.  s.  w.  Für  einzelne  Fälle  kommt  ferner  in  Betracht, 
dass  sich  im  Anschluss  an  ein  Schädeltrauma  tuberkulöse  Prozesse  an 
den  Meningen  oder  der  Hirnsubstanz  einstellen,  oder  dass  bei  Syphilitikern 
intrakranielle  syphilitische  Prozesse  ausgelöst  oder  verschlimmert  werden, 
die  dann  Papillitis  oder  Neuritis  optica  im  Gefolge  haben.  Dass  ferner 
durch  pulsierenden  Exophthalmus  nach  Schädelbruch  Stauungspapille  vei- 
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anlasst  werden  kann,  beweist  z.  B.  ein  von  Blessig  (1877)  mitgeteilter  Fall, 
der  zur  Sektion  kam. 

Bei  dieser  Gruppe  von  Fällen  tritt  die  Opticuserkrankung  entweder 
als  Papillitis  mit  Schwellung  (Stauungspapille)  oder  als  Neuritis  optica  in 
Erscheinung.  Die  Meningitis  führt  besonders  oft  zu  einer  descendierenden 
Neuritis.  Die  Opticusveränderungen  treten  erst  eine  gewisse  Zeit  nach  dem 
Trauma,  manchmal  erst  längere  Zeit,  selbst  nach  Jahresfrist  ein,  erreichen 
einen  höheren  Grad,  sind  meist  doppelseitig  und  auf  beiden  Augen  gleich 
stark  entwickelt  und  führen  zu  Sehstürungen.  Je  nach  dem  Verlauf  kann 
sich  das  Sehvermögen  wieder  heben,  oder  es  bleiben  dauernd  erhebliche  Seh- 
störungen zurück,  oder  es  kommt  zum  allmählich  fortschreitenden  völligen 
Verlust  des  Sehvermögens.  Die  Erkrankung  hinterlässt  an  der  Papille  die 
Zeichen  der  überstandenen  Entzündung,  oft  ausgesprochene  entzündliche 
Atrophie. 

Entsprechend  den  so  mannigfachen  zu  Grunde  hegenden  intrakra- 
niellen  Veränderungen  gestalten  sich  die  sonstigen  Symptome  höchst 
wechselvoll.  Zu  den  unmittelbar  durch  das  Schädeltrauma  hervorgerufenen 
Erscheinungen  gesellen  sich  die  durch  die  Komplikation  veranlassten  hinzu. 
Setzen  die  Komplikationen,  z.  B.  Meningitis,  bald  nach  der  Verletzung  ein, 
so  steigern  sich  gewöhnlich  rasch  die  anfänglichen  Erscheinungen  und 
nehmen  einen  bedrohlichen  Charakter  an.  In  anderen  Fällen  bessern  sich 
die  anfänglichen  Hirnsymptome  der  Verletzung,  und  je  nachdem  treten  erst 
nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Verschlimmerung  der  alten  Symptome 
sowie  neue  Cerebralerscheinungen  auf.  Die  kompliziertesten  Krankheits- 
bilder werden  dabei  beobachtet.  In  einer  Reihe  von  Fällen  kommt  es  zur 
Sektion  und  damit  zur  Aufklärung  der  zu  Grunde  liegenden  Prozesse 
(CoüPLAND  1882,  Pflüger  1878,  Sheex  1890,  Edmunds  und  L.vwford  1883, 
i885,  1886,  Beevor  und  Horsley  1891,  Norto>-  1886,  Ewald  1895, 
Tauber  1896,  Steiner  1898.  Uhthoff  1902,  Höderath  1907).  Vielfach  hat 
auch  die  Trepanation  gewisse  Aufklärung  gebracht  und  günstigen  Ein- 
fluss  auf  die  sekundäre  Sehnervenerkrankung  gehabt,  falls  es  gelang,  die 
veranlassende  Schädlichkeit  zu  bessern  oder  zu  beseitigen  (Ewald  1895, 
Tauber  1896,  Sheen  1890,  Beevor  und  Horsley  1890,  Ansghütz-Uhthoff 
1902,  Roberts  1897,  Ches.neau  1901,  Babinski  1901,  Taylor  und  Balance 
1904). 

Die  Fälle  von  sekundärer  Opticuserkrankung  nach  Schädeltrauraa  ge- 
winnen häufig  ein  besonderes  Interesse  in  forensischer  Hinsicht  sowie  in 
Fragen  der  Unfallversicherung. 

Die  Kasuistik  ist  eine  große  und  zeigt  die  Verschiedenartigkeit  der 
Krankheitsbilder. 

Leber  und  DEUTSCHMAX^•  ( 1 8  8 1 )  berichteten  über  Neuritis  optica  mit  all- 
mählich entstandener  Sehstörung  und  Ausgang  in  Erblindung  nach  Kopfverletzung. 
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Ein  bis  dahin  gesundes  II  jähr.  Mädchen  war  von  dem  Lehrer  wiederholt  mit 
dem  Kopf  gegen  die  Wand  gestoßen  und  vor  den  Kopf  geschlagen.  Es  traten 
sofort  Kopfschmerzen  auf,  dann  Erbrechen,  unruhiger  Schlaf,  Appetitlosigkeit, 
zeitweise  Doppeltsehen.  Die  Patientin  war  1  4  Tage  bettlägerig.  Die  Symptome 
besserten  sich,  doch  blieben  einige  Cerebralerscheinungen  zurück.  Dagegen 
stellte  sich  von  da  an  eine  erhebliche  Sehstörung  ein.  Bei  der  Untersuchung 
ca.  2  Monate  nach  der  Verletzung  fanden  sich  R  S  20/^^_5Qj  L  S  =  Fingerzählen 
in  7  Fuß  Entfernung  und  ophthalmoskopisch  beiderseits  Papillitis  R  mit  mäßiger 
Prominenz  und  L  bereits  im  Stadium  der  beginnenden  Atrophie.  2  Monate 
später  waren  beide  Augen  unter  dem  Bild  der  papillitischen  Atrophie  der  Optici 
erblindet. 

Edmunds  und  Lawford  ( 1 883,  1885,  I88ß)  haben  eine  Anzahl  Fälle  von 
Kopfverletzung  mitgeteilt,  bei  denen  Meningitis  die  Ursache  der  Neuintis  optica 
bildete.  Bei  den  letal  verlaufenen  Fällen  ist  das  Resultat  der  Sektion  und  der 
mikroskopischen  Untersuchung  angeführt.  Ihre  Beobachtungen  erstreckten  sich 
auf  2  4  Fälle  von  Kopfverletzungen,  die  sie  in  3  Gruppen  teilten:  I.  Fälle,  die 
durch    die    Schwere    der  Verletzung   tödlich   verliefen    (12  Fälle   4  mal   Neuritis), 

2.  Fälle,    die    durch    Komphkationen    tödlich    verliefen    (4  Fälle   2 mal    Neuritis), 

3.  Fälle,  die  in  Heilung  ausgingen  (8  Fälle   6 mal  Neuritis). 

Weiter  verweise  ich  auf  die  Fälle  von  Högen  (1882),  der  die  früheren  Fälle 
zusammengestellt  hat,  von  Battle  (1890),  der  unter  168  Fällen  von  Schädelbasis- 
frakturen 12 mal  Neuritis  optica  bezw.  Papillitis  fand,  von  West  (1885),  Jackman 
(1886),  Schöneberg  (1898,  Fall:  2),  Froidbise  (l  90 1 ),  Trömner  (1902),  Wilmer 
(1903),   Bachauer  (19  0  4,    2  Fälle),   Wilbrand  und  Saenger  (1  906). 

Auf  basale  Meningitis  nach  Schädelbruch  mit  linksseitiger  Abducens- 
lähmung  bezog  Huismans  (1899)  eine  danach  auftretende  zuei'st  linksseitige,  dann 
rechtsseitige  Neuritis  nervi  optici,  die  zu  doppelseitiger  Farbenblindheit  und  dann 
zu  Erblindung  führte,  aber  völlig  zurückging.  Zwei  ähnliche  Fälle  von  Meningitis 
nach  Schädeltrauma  mit  günstigem  Verlauf  der  Neuritis  optica,  zum  Teil  unter 
Quecksilberbehandlung,  hat  Waren  Tay  (l  8  82)  mitgeteilt.  Eine  Kombination  von 
primärer  Opticusläsion  und  späterer  Neuritis  stellt  wahrscheinlich  der  Fall  von 
Burnett  (1901)  dar.  8  Tage  nach  dem  Trauma  gegen  die  Stirn  fand  sich 
rechts  Amblyopie  und  Defekt  der  nasalen  Gesichtsfeldhälfte,  sowie  leichte  Papillitis, 
während  der  Befund  links  normal  war.  2  Monate  später  zeigte  sich  auch  links 
Papillitis  sowie  Defekt  der  nasalen  Hälfte  und  Schwund  des  Sehvermögens  bis 
auf  Fingerzählen  in  2  m.  Ausgang  in  Atrophie.  Der  Patient  litt  viel  an  Kopf- 
schmerzen. 3  Jahre  später  Anfall  von  Aphasie  und  Agraphie,  bald  darauf  Exitus 
mit  Allgemeinsymptomen  der  Pyämie.     Die  Sektion  fehlte. 

Liebrecht  (1 90  6,  S.  55)  beobachtete  in  einem  Fall  von  Schädelbruch  in 
der  3.  Woche  beiderseits  Stauungspapille  mit  zahlreichen  kleinen  Blutungen  auf 
der  Papille  und  am  Rande  derselben,  daneben  weiße  Flecke  am  Rande  der  Pa- 
pille, die  er  für  Verfettung  der  Gliafasern  und  Gliazellen  hielt.  Eine  ähnliche 
Veränderung  fand  er  in  einem  zweiten  Fall  nach  Meningitis  infolge  von  Schädel- 
bruch mit  i'echtsseitiger  homonymer  Hemiopie. 

In  einem  von  Chesneau  (l  901)  mitgeteilten  Fall  von  Stauungspapille  trau- 
matischen Ursprungs  hatte  ein  40  jähr.  Patient  einen  Fall  auf  den  Hinterkopf 
erlitten  und  war  5  Tage  ohne  Beschwerden  geblieben.  Am  6.  Tage  bemerkte 
er  Sehstörung;  es  fand  sich  rechtsseitige  Abducenslähmung  und  seröse  Durch- 
tränkung beider  Papillen  bei  S  R  =  2/^  und  L  =  1.  Bei  sich  steigernden 
Kopfschmerzen  nahm  die  Papillitis   zu    und   die  Sehschärfe  beiderseits   ab.     Am 
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20.  Tag  nach  dem  Unfall  wurde  Trepanation  mit  Spaltung  der  Dura  an  der 
Kontusionsstelle  ausgeführt,  ohne  dass  man  auf  einen  oberflächlichen  Erguss 
stieß.  Es  erfolgte  Heilung,  schon  8  Tage  nach  der  Operation  war  die  Seh- 
schärfe beiderseits  auf  S  '^j^  gestiegen.  Babinski  (1901)  hat  einen  analogen  Fall 
mitgeteilt.  \  Monat  nach  Sturz  auf  den  Hinterkopf  traten  heftige  Kopfschmerzen, 
Erbrechen  und  doppelseitige  Papillitis  mit  Blutungen  anfangs  ohne  Sehstörung 
auf.  6  Monate  später  sank  die  Sehschärfe  und  nahm  die  Stauungspapille  zu. 
Nach  linksseitiger  Trepanation  mit  Wegnahme  eines  großen  Knochenstückes  ver- 
schwanden Kopfschmerzen  und  Erbrechen,  die  Papillenschwellung  ging  zurück, 
doch  blieb  eine  graue  Verfärbung  der  Papillen  bestehen.  Dupre  erwähnte  in 
der  Diskussion,  dass  in  einem  analogen  Fall  die  einfache  Lumbalpunktion  die 
besten  Resultate  gegeben  habe. 

In  einem  von  Taylor  und  Balance  mitgeteilten  Fall  (190  4)  hatte  sich  ein 
Mann  mit  der  rechten  Kopfseite  heftig  an  eine  Mauer  gestoßen.  3  Monate  später 
traten  starke  Kopfschmerzen,  Verlust  des  Gedächtnisses,  Steigerung  der  Reflexe 
links,  horizontaler  Nystagmus  und  beiderseitige  Stauungspapille  auf.  Eine  Tre- 
panation an  der  rechten  Stirnhälfte  ergab  ein  Hämatom   der  Arachnoidea. 

Bei  der  chronischen  und  progressiven  posttraumatischen  Gehirn- 
erweichung (BoLLiNGER  1891)  können  ebenfalls  Veränderungen  am  Sehnerv 
und  sonst  am  Auge  auftreten.  Koeppen  (1900)  wies  z.  B.  nach,  dass  nach 
Gewalteinwirkungen  auf  den  Schädel  häufig  kleine  Verletzungen  an  der  Basis 
der  Stirnlappen,  an  der  Spitze  der  Schläfenlappen  sowie  am  Hinterhauptslappen 
entstehen.  An  der  Stelle  der  Zertrümmerung  findet  man  blutige  Infiltration  der 
Gewebe  und  alle  Stadien  der  Encephalitis.  Von  okularen  Störungen  wurden  doppel- 
seitige geringe  Schwellung  der  Sehnervenpapillen,  Ungleichheit  der  Pupillen,  ein- 
seitige Ptosis  gefunden. 

Bohne  (1902)  berichtete  über  einen  apoplektischen  Insult  mit  Lähmungen, 
der  6  0  Tage  nach  Sturz  eintrat.  In  den  nächsten  Wochen  wiederholten  sich 
die  Attacken  und  führten  zu  rechtsseitiger  Hemiparese  und  unvollständiger  rechts- 
seitiger Hemianopsie.  Es  entwickelten  sich  eine  Neuritis  optica  mit  partieller 
Atrophie  und  weiterhin  zunehmende  Demenz. 

Ich  verweise  auf  den  Gehirnbefund,  den  Schuster  (1  901 )  l^j^  Jahre  nach 
Schädel basisfraktur  erheben  konnte:  Erweichungscysten  im  rechten  Schläfenlappen 
und  der  Gewalteinwirkung  gegenüber  im  linken  Schläfenlappen.  Klinisch  hatten 
vorübergehende  rechtsseitige  Facialis-  und  Abducenslähmung,  sowie  sensorielle 
Aphasie  und  traumatische  Demenz   bestanden. 

Fälle  von  Neuritis  optica  oder  Stauungspapille  nach  ausgesprochener 
eitriger  Meningitis,  Encephalitis  und  Hirnabscess  liegen  in  größerer  Zahl 
meist  mit  Sektionsbefund  vor.  Mehrfach  war  versucht,  durch  Trepanation  Heilung 
zu  erzielen.  Derartige  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Kelburne  King  (1875),  Bull 
(4  877,  4  Fälle),  Pflüger  (l  878),  v.  Bergmann  (1  881 ),  Coupland  (l  882),  Norton 
(1886),  Sheen(1890),  Ewald  (1893),  Roberts  (1  897) ,  Steiner  (l  89  8),  Höde- 
rath(1907).  Dazu  kommen  noch  mehrere  Fälle,  in  denen  nach  Fraktur  des 
Hinterhauptbeins  mit  Läsion  des  kortikalen  Sehcentrums  Gehirnabscess  und  in- 
folge davon  Stauungspapille  oder  Neuritis  optica  nachgewiesen  war  (Beevor  und 
Horsley  1891,  Tauber  1896,  Uhthoff  1902).  Ich  komme  auf  diese  Fälle  im 
nächsten  Paragraphen  zurück. 

In  dem  Fall  von  Coupland  (I  882)  war  ein  Sjähr.  Knabe  mit  den  Symptomen 
der  Meningitis  und  mit  Ausgang  von  Neuroretinitis  eingeliefert.  Im  Anschluss 
an  einen  Fall  auf  den  Kopf  vor   3  Monaten  hatte    sich    der  Symptomenkomplex 
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entwickelt,  '2  Monate  später  erfolgte  der  Tod.  Die  Sektion  ergab :  Schädelknochen 
intakt,  Basilarmeningitis,  besonders  an  der  Opticusbahn,  Ventrikeltranssudation, 
Reste  von  Blutungen  an  der  Konvexität,  am  unteren  temporalen  Sphenoidal- 
lappen  u.  s.  w. 

In  dem  von  Pflüger  (l  878)  mitgeteilten  Fall  traten  bei  einem  40jähr. 
Landarbeiter,  der  als  Knabe  von  14  Jahren  einen  heftigen  Schlag  an  den  Kopf 
erhalten  und  seitdem  viel  an  gastrischen  Erscheinungen  und  Schwindel  gelitten 
hatte,  plötzlich  heftige  Kopfschmerzen,  Abnahme  des  Sehens,  Erbrechen,  Schwindel 
und  Abnahme  der  Kräfte  ein.  Beiderseits  fand  sich  Papillitis  mit  Schwellung 
und  kapillaren  Blutungen.  Nach  2  Monaten  erfolgte  der  Tod.  Die  Sektion  ergab 
einen  kleinen,  alten,  stark  abgekapselten  Abscess,  der  mit  der  Verletzung  vor 
25  Jahren  in  Zusammenhang  zu  bringen  war,  sowie  frische  Eiterung  daneben 
mit    starkem  Hydrocephalus. 

In  Norton's  Fall  (1886)  stellten  sich  2  Jahre  nach  schwerer  Kopfverletzung 
heftige  Kopfschmerzen  und  Schüttelfrost  ein,  das  rechte  Auge  schwoll  weiterhin 
an,  es  kam  hier  zu  Entzündung  des  Orbitalgewebes  und  Vereiterung  der  Cornea. 
Am  linken  Auge  bestand  Stauungspapille  mit  Erblindung.  Unter  schweren  Hirn- 
erscheinungen ging  Patient  zu  Grunde.  Die  Autopsie  ergab  Caries  des  rechten 
Orbitaldachs,  großen  Hirnabscess  und  eitrige  Zerstörung  des  rechten  mittleren 
Hirnlappens. 

Roberts  (l  897)  berichtete  über  komplizierte  Fraktur  der  linken  Supraorbi- 
talgegend  durch  Hufschlagverletzung,  nachfolgenden  Enophthalmus  und  Auftreten 
von  Neuritis  optica.  Es  bestanden  schwere  Cerebralsymptome,  Incontinentia 
urinae  u.  s.  w.  Die  Trepanation  ergab  Fraktur  des  Orbitaldachs  mit  Eindringen 
von  Splittern  in  die  Dura.  2  Tage  darauf  hohes  Fieber,  Coma  und  Tod.  Die 
Sektion   ergab  Leptomeningitis. 

Ebenfalls  eine  komplizierte  Schädelfraktur  der  Stirn  durch  Hufschlag  lag 
in  dem  Fall  von  Kelburne  King  (1875)  zu  Grunde.  Es  schloss  sich  Orbitalabscess 
an  und  weiterhin  Erblindung  unter  dem  Bild  der  weißen  Atrophie.  In  einem 
zweiten  Fall  King's  war  der  eine  Opticus  bei  der  Splitterfraktur  direkt  verletzt. 
Es  trat  Erysipel  auf,  und  danach  erblindete  auch  das  2.  Auge  vollständig. 
Beide  Patienten  kamen  mit  dem  Leben  davon   und  wurden  blind  entlassen. 

In  Sheen's  Fall  (1890)  liandelte  es  sich  imi  Hirnabscess  mit  Neuritis  optica 
nach  Steinwurf  gegen  die  Stirn.  Durch  Trepanation  konnte  Eiter  entleert 
werden,  doch  trat  der  Exitus  23  Tage  später  ein.  Die  Sektion  ergab  Gehirn- 
abscess  und  Basalmeningitis. 

Ewald  (1895)  berichtete  über  folgenden  Fall.  Ein  12 jähriger  Knabe  war 
2  Jahre  zuvor  auf  Steinpflaster  geschleudert.  1  Monat  danach  trat  ein  Schüttel- 
frost ein  und  seitdem  bestanden  Kopfschmerzen.  Circa  1  ^/2  ^^Awo  später  zeigten 
sich  erneute  Schüttelfröste,  Lähmungserscheinungen,  Hydrocephalus  und  Schwellung 
der  Parietalgegend,  an  der  sich  durch  Incision  Eiter  aus  einem  periostalen  Abscess 
entleerte.  Es  fand  sich  rechts  Amaurose  mit  Atrophie  und  links  Amblyopie  mit 
Neuritis  optica.  Aufmeißelung  der  Stelle  führte  auf  einen  Hirnabscess.  Bald 
darauf  erfolgte  Exitus  letalis.  Die  Sektion  ergab  Pachymeningitis,  Hydrocephalus, 
Hirnabscess.  Angenommen  wurde  Vereiterung  eines  meningealen  Blutergusses 
ohne  primäre  schwere  Knochenverletzung  und  Durchbruch  des  Eiters  durch 
den  Knochen. 

Einen  in  vieler  Hinsicht  analogen  Fall  hat  Höderath  (1907)  ausführlich  mit- 
geteilt, der  noch  dadux'ch  besonderes  Interesse  gewinnt,  weil  der  ursächliche 
Zusammenliang  mit  dem  Unfall  anfangs  bestritten  war.     Ein  .3  I  jähriger  Magazin- 
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arbeitei"  stieß  sich  mit  der  rechton  Kopfseite  gegen  die  Kante  eines  eisernen 
Trägers  und  konnte  nach  Überwinden  eines  Schwindelgefühls  und  bei  anfäng- 
lichen Schmerzen  weiterarbeiten.  Nach  I  4  Tagen  nahmen  die  Schmerzen  zu  und 
es  trat  Erbrechen  auf,  weshalb  ein  Arzt  aufgesucht  wurde.  Nach  8  Monaten 
Abnahme  des  Sehvermögens,  R  Fingerzählen,  L  S  "/lo,  Papillen  abgeblasst. 
3  Wochen  später  ließ  sich  am  Scheitelbein  eine  thalergroße,  I  cm  hohe,  auf 
Druck  schmerzhafte  Geschwulst  am  Knochen  feststellen.  Die  Schläfenarterie  "war 
erweitert.  Der  erste  Begutachter  hielt  Unfallfolge  für  zweifelhaft,  IIöderath  für 
erwiesen. 

Der  Patient  starb  fast  2  Jahre  nach  dem  Unfall  unter  stürmischen  menin- 
gitischen Erscheinungen.  Die  auf  Veranlassung  des  Reichsversicheruugsanites 
ausgeführte  Obduktion  ergab  eine  9  cm  lange  und  '6  cm  breite  Knochengeschwulst 
mit  einer  mittleren  Delle.  Auf  der  Innenseite  des  Schädels  fand  sich  ebenfalls 
eine  entsprechende  Knochenverdickung  mit  einer  Durchlöcherung  an  einer  Stelle 
von  seesternartiger  Form ;  es  bestand  flächenhafte  Encephalitis  und  eitrige  Menin- 
gitis. Der  Fall  war  folgendermaßen  zu  deuten:  Auf  Infraktion  des  rechten 
Scheitelbeins  mit  Hämatom  durch  das  Trauma  folgte  Infektion  wahrscheinlich 
vom  Blutwege  aus  und  führte  zu  der  Entzündung  am  Knochen,  der  Hirnhäute 
und  der  Hirnsubstanz.     Die  Folge  war  Xemntis  descendens  mit  Erblindung. 

Ferner  besteht  die  Älüglichkeit,  dass  tuberkulöse  Meningitis  und 
Encephalitis  oder  eine  solitäre  Tuberkelgeschwulst  mit  nachfolgender 
Papillitis  oder  Neuritis  optica  descendens  durch  ein  Schädellrauma  mit  oder 
ohne  Knochenfraktur  hervorgerufen  wird.  Die  Verletzung  kann  die  Ver- 
anlassung zur  LokaUsation  der  im  Körper  befindlichen  Tuberkelbazillen  geben 
oder  es  können  latente  intrakranielle  Tuberkuloseherde  zu  schnellerer  Ent- 
wicklung gebracht  werden.  Im  ersten  Falle  setzen  die  Gehirnerscheinungen 
später  ein,  im  letzten  Falle  schließen  sie  sich  schnell  an  das  Schädeltrauma 
an  ;Güder  1894).  BERGMA^^•  (1880,  S.  349)  erwähnte  die  große  Ähnlichkeit 
der  traumatischen  Meningitis  mit  der  tuberkulösen  Rindenmeningitis. 

v.  Salis  (1888)  teilte  aus  der  Berner  Klinik  einen  Fall  von  Meningitis  tuber- 
culosa  mit,  welcher  sich  im  Anschluss  an  ein  schweres  Schädeltraimia  entwickelte. 
Ein  2  6 jähriger  Dachdecker  fiel  vom  Dach  auf  den  Kopf.  Einige  Tage  später 
setzten  schwei-e  Cerebralerscheinungen  ein  und  führten  zur  vollständigen  Bewusst- 
losigkeit.  3  Wochen  nach  dem  Unfall  fanden  sich  die  rechte  Pupille  weiter  als 
die  linke  und  doppelseitige  Neuritis  optica.  3  Tage  später  setzte  Pneumonie  ein, 
die  nach  i  Tagen  zum  Tode  führte.  Die  Sektion  ergab  ausgedehnte  tuberkulöse 
Meningitis  der  Konvexität  und  an  der  Basis.  Tuberkulöse  Bronchialdrüsen  wurden 
nachgewiesen. 

In  einem  zweiten  Falle  wurde  eine  Tuberkelgeschwulst  der  Brücke  und  der 
MeduUa  oblongata,  die  gleichfalls  anscheinend  durch  ein  Trauma  entstanden  war, 
gefunden.  Es  bestand  Lähmung  der  Associationsbewegungen,  der  Opticus  war 
intakt. 

Tuberkulöse  Meningitis  oder  Solitärtuberkel  im  Anschluss  an  ein  Schädel- 
trauma mit  Stauungspapille  wurden  nachgewiesen  von  Buol  und  Paulus  (18  9  6) 
und  Braüä'eck  (1898). 

In  einem  von  Gramer  (189  8)  mitgeteilten  Falle  war  ein  Arbeiter  nach  Fall 
auf    der   Treppe    mit    dem   Vorderkopf   auf   eine    eiserne    Platte    aufgeschlagen. 
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anfangs  bewusstlos,  dann  aber  wieder  arbeitsfähig  gewesen.  Nach  8  Tagen  setzten 
heftige  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Doppeltsehen  und  schnelle  Abnahme  des  Seh- 
vermögens ein.  Bei  der  Untersuchung  am  1  6.  Tage  nach  der  Verletzung  bestand 
beiderseits  erhebliche  Papillitis  und  Herabsetzung  des  Visus  auf  Fingerzählen  in 
1 0  Fuß  Entfernung.  Auf  Jodkaliuni  und  Quecksilber  war  die  Stauungspapille 
rückgängig  und  der  Visus  rechts  Y">5)  links  <:^  ß/jo  bei  Gesichtsfeldeinengung. 
Später  trat  wieder  Abnahme  des  Sehvermögens  ein,  schließlich  bestand  das  aus- 
gespi'ochene  Bild  der  Atrophie  mit  Herabsetzung  des  Visus  auf  ^15  bezw.  ^20 
und  mit  Gesichtsfeldeinengung.  Nachträglich  wurden  Zeichen  von  früherer  Tuber- 
kulose, vor  vielen  Jahren  Blutspeien  und  vor  4  Jahren  Pleuritis,  bekannt.  Gramer 
hielt  tuberkulöse  Meningitis  als  Ursache  der  Papillitis  für  das  wahrscheinlichste. 

Schließlich  ist  die  Möglichkeit  zu  erwähnen,  dass  ein  schweres  Schädel- 
traiima  einen  Tumor  cerebri  hervorruft  oder  eine  bestehende  Geschwulst 
verschlimmert,  und  dass  infolge  der  Geschwulst  Stauungspapille  mit  Verlust 
des  Sehvermögens  eintritt. 

V.  Salis  (1888)  führte  einen  Fall  an,  bei  dem  anscheinend  im  Anschluss 
an  ein  Schädeltrauma  —  Sturz  vom  Wagen  mit  Kopfwunde  und  Bewussllosig- 
keit  —  ein  abgekapseltes  Sarkom  der  linken  Großhirnhemisphäre  sich  entAvickelt 
hatte.     Beiderseits  bestand  Stauungspapille. 

Nothnagel  (1  888)  beschrieb  einen  Fall  von  Geschwulst  der  Vierhügel,  Ilydro- 
cephalus  und  Abfluss  von  Cerebralspinalflüssigkeit  durch  die  Nase  und  durch 
das  Auge  bei  einem  Kranken,  der  1  Jahr  zuvor  von  einer  Leiter  auf  den  Kopf 
gestürzt  war.      Es  bestanden  Amaurose  und  Nystagmus. 

Oliver  (1896)  sah  nach  Trauma  bei  einem  Syphilitiker  Stauungspapille  und 
Blindheit  folgen.  Die  Sektion  erwies  ein  Gliosarkom  des  Kleinhirnschenkels.  In 
einem  von  Donath  (189  6)  mitgeteilten  Falle  schrieb  der  19jährige  Patient  sein 
Leiden  einer  Ohrfeige  zu,  die  er  vor  %  Jahren  erhalten  hatte.  Seitdem  bestanden 
angebUch  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen  und  schwere  Cerebralsyraptome  mit 
Ataxie,  Nystagmus  u.  s.  w.  Papillitis  ließ  sich  nachweisen.  Nach  plötzlichem 
Tod  ergab  die  Sektion  Medullarsarkom  des  Wurms,  chronischen  Hydrocephalus 
internus,  Atrophia  nervi  optici,  des  Nervus  oculomotorius  und  des  Trochlearis 
beiderseits.     Die  Ohrfeige  war  in  diesem  Falle  ursächlich  wohl  belanglos. 

Erfolgen  im  Anschluss  an  ein  Schädeltrauma  Sehstörungen ,  die  auf  den 
Opticus  hinweisen,  und  fehlen  entzündliche  Erscheinungen,  so  kommt  des  weiteren 
Druckatrophie  durch  Callusbildung  in  Frage. 

In  einem  Falle  von  Basisfraktur,  über  den  v.  Haselberg  (1  90  4)  berichtete, 
trat  erst  einige  Wochen  später  rechts  Herabsetzung  des  Sehvermögens  mit  cen- 
tralem Farbenskotom,  Einengung  des  Gesichtsfeldes  und  Hemeralopie  auf.  Gedacht 
wurde  an  periphere  Kompression  des  Opticus  durch  Callusbildung.  In  einem 
Falle  von  Morian(1885)  mit  Amblyopie  und  chronischer  vornehmlich  einseitiger 
Neuritis  nach  schwerer  Schädelfraktur  wurde  ebenfalls  an  die  Möglichkeit  der 
Einwirkung  von  Callusbildung  gedacht. 

Dass  ein  nach  Schädelbruch  auftretender  pulsierender  Exophthalmus 
Stauungspapille  veranlassen  kann,  wurde  bereits  erwähnt.  Ebenso  wurde  schon 
darauf  hingewiesen,  dass  andere  schwere  intrakranielle  Cirkulationsstörungen,  starke 
Hyperämie  der  Papille  und  Netzhautvenen,  zu  Blutungen,  zum  Teil  mit  praeretinalem 
Sitz,  führen  können  (vgl.  §  1 17,  S.  535).  Druck  auf  die  Venensinus,  Thrombosen- 
bildung u.  s.  w.  kommen  als  Ursache  für  derartige  Cirkulationsstörungen  in  Frage. 
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In  anderen  Fällen  ist  zu  berücksichtigen,  inwieweit  derartige  Verände- 
rungen   durch  Erschütterung    oder  Kontusion   des  Bulbus  selbst  veranlasst  sind. 

Atken  (188  2)  beobachtete  z.  B.  nach  Fall  auf  der  Treppe,  wobei  die  rechte 
Kopfseite  aufschlug  und  Bewusstlosigkeit  eintrat,  rechtsseitige  Sehstörung  mit 
schweren  Veränderungen  in  der  Macula,  die  zu  atrophischen  Veränderungen  mit 
Pigmentflecken  in  der  Macula  führten.  Offenbar  lag  hier  direkte  Kontusion  des 
Auges  vor. 

SchUeßlich  ist  zu  erwähnen,  dass  Schädelverletzungen  gar  nicht  selten  weiter- 
hin zu  den  traumatischen  Neurosen  mit  funktioneller  konzentrischer 
Gesichtsfeldeinengung  und  Asthenopie  ohne  materielle  Opticusveränderung 
Veranlassung  geben. 

Die  Diagnose  der  Opticuserkrankung  ist  durch  Augenspiegelunter- 
suchung und  Funktionsprüfung  leicht  zu  stellen.  Schwierig  ist  dagegen 
häufiger  die  Feststellung  des  veranlassenden  Vorganges  und  zuweilen  die 
Entscheidung,  ob  es  sich  überhaupt  um  eine  posttraumatische  Opticus- 
erkrankung handelt.  Für  die  forensische  Beurteilung  oder  Begutachtung  in 
Sachen  der  Unfallversicherung  haben  derartige  Fälle  oft  große  Bedeutung 
(z.  B.  die  Fälle  von  Leber-Deutschmann  1881,  Goldzieher  1904  und  Höderath 
1907;  vgl.  auch  S.  221). 

Schließt  sich  die  Neuritis  an  ein  erwiesenes  schweres  Kopftrauma  an, 
so  ist  der  ursächliche  Zusammenhang  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  auch 
wenn  der  nähere  Vorgang,  der  zur  Neuritis  führt,  nicht  sicher  feststeht 
und  verschiedene  Möglichkeiten  in  Betracht  kommen. 

Die  Prognose  ist  in  allen  Fällen  zweifelhaft  und  hängt  von  der 
Schwere  der  Schädelverletzung  und  der  Art  der  Komplikation  ab. 

Therapeutisch  von  besonderem  Interesse  sind  die  Fälle,  in  denen 
die  Symptome  auf  eine  umschriebene  Herdaffektion  oder  auf  starke  Hirn- 
drucksteigerung hinweisen.  Dadurch  ist  je  nach  den  Umständen  die  Indi- 
kation zur  Trepanation  gegeben,  die  auch  vielfach  ausgeführt  wurde  und 
je  nach  dem  Befund  günstigen  Erfolg  hatte  oder  versagen  musste  (Mayo 
RoBSON  1887,  Sheen  1890,  Beevor  und  Horsley  1891  ,  Ewald  1895,  Tauber 
4896,  Roberts  1897,  Chesneau,  Babinski  1901,  Anschütz-Uhthoff  1902, 
Taylor  und  Balance,  de  Beck,  Carbone  1904). 

Die  Lumbalpunktion  wurde  von  Düpr£  (1901)  und  Chaillous  (1905) 
mit  Erfolg  ausgeführt.  Im  übrigen  muss  die  Behandlung  eine  symptoma- 
tische sein. 
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Verletzung  der  centralen  Opticusbahn  nach  Schädelverletzung  durch 
stumpfe  Gewalt  (traumatische  Hemianopsie). 
§  149.  Bei  den  Läsionen  der  centralen  Opticusbahn,  die  in 
unmittelbarer  Folge  eines  Schädeltraumas  durch  stumpfe  Gewalt  veranlasst 
werden,  können  das  Ghiasma,  die  Tractus  optici,  die  intracerebralen  Seh- 
bahnen und  das  kortikale  Sehcentrum  im  Hinterhauptslappen  betroffen  sein. 
Bei  Basisfrakturen  in  der  mittleren  Schädelgrube  kann  das  Ghiasma  zer- 
rissen, gequetscht,  von  abgesprengten  Knochensplittern  zertrümmert  und 
durch  Blutungen,  die  aus  den  Knochenfissuren  oder  aus  zerrissenen  größeren 
Gefäßen  in  der  Umgebung  herstammen,  komprimiert  werden.  Ebenso  ist 
der  Tractus  opticus  bei  Schädelbasisbrüchen  von  den  genannten  Schädhch- 
keiten  erreichbar.  Seine  Verletzung  durch  abgesprengte  Knochenstücke  be- 
weist z.  B.  der  Fall  Steffan  (1865).  Die  der  Oberfläche  entzogenen  intra- 
cerebralen Opticusbahnen  sind  der  Läsion  bei  Schädelfraktur  weniger  leicht 
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ausgesetzt.  Doch  kommt  ihre  Verletzung  bei  direkten  schweren  Frakturen 
des  Schädeldachs,  die  mit  Zersplitterung  des  Knochens,  Zertrümmerung  von 
Hirnsubstanz  und  Blutungen  ins  Gehirn  einhergehen,  vor.  Die  Schädlich- 
keit entspricht  dann  der  AngrilTsstelle  der  stumpfen  Gewalt  und  ist  stets 
mit  der  V'erletzung  anderer  cerebraler  Hirnbahnen  und  kortikaler  Centren 
verbunden.  Indirekte  Läsionen  könnten  höchstens  durch  Blutungen  oder 
durch  sekundäre  Vorgänge  erfolgen. 

Stärker  gefährdet  ist  dann  wieder  das  kortikale  Sehcentrum  im  Hinter- 
hauptlappen durch  die  gar  nicht  so  seltenen  Frakturen  der  hinteren  Schädel- 
grube durch  Fall  oder  Schlag  auf  das  Hinterhaupt.  In  der  Regel  handelt 
es  sich  um  komplizierte,  mit  Zertrümmerung  der  Hautdecke  einhergehende 
Frakturen  und  die  Läsion  des  Sehcentrums  ist  eine  direkte.  Indirekte 
Schädigungen  sind  selten. 

Die  zur  Verletzung  der  centralen  Opticusbahnen  führenden  Schädel- 
verletzungen gehören  fast  durchweg  zu  den  schweren,  da  sowohl  die  das 
Chiasma  am  meisten  bedrohenden  Querfrakturen  des  Keilbeins  als  auch  die 
Frakturen  des  starken  Hinterhaui)tknochens  eine  besonders  schwere  Ge- 
walteinwirkung voraussetzen  und  deshalb  häufig  mit  ausgiebiger  Splitterung 
und  Dislokation  der  Fragmente,  mit  starken  Blutungen  und  bei  den  offenen 
komplizierten  Frakturen  mit  Prolaps  und  Ausfluss  von  Hirnmasse  einher- 
gehen. Ein  Teil  der  Verletzten  geht  an  den  Folgen  dieser  Frakturen  bald 
zu  Grunde,  so  dass  die  Verletzung  der  centralen  Opticusbahn  nur  bei  der 
Sektion  festgestellt  wird.  Immerhin  kommt  aber  doch  eine  Anzahl  der 
Patienten  mit  dem  Leben  davon,  so  dass  man  den  Ausfall  am  Sehen  kli- 
nisch feststellen  kann,  und  es  giebt  sogar  Fälle,  bei  denen  die  Sehstörung 
später  im  Vordergrund  steht  und  sonstige  bleibende  schwere  cerebrale  Aus- 
fallssymptome gering  sind  oder  fehlen.  Nur  ausnahmsweise  kommt  es  vor, 
dass  infolge  einer  relativ  geringeren  Gewalteinwirkung  die  Schädelkontusion 
zu  einer  Blutung  in  den  centralen  Opticusbahnen  führt  und  entsprechende 
Sehstörung  veranlasst,  z.  B.  Faravelli  (1891),  Lenz  (1905). 

Bei  den  Läsionen  der  centralen  Opticusbahn  im  Chiasma  und  oberhalb 
desselben  tritt  als  wichtiges  klinisches  Merkmal  der  hemianopische  Charakter 
hervor.  Vollständige  Erblindung  wird  nur  beobachtet,  w-enn  im  Chiasma 
eine  totale  oder  sonst  eine  doppelseitige  Läsion  vorhegt. 

Bei  den  oft  schweren  und  komplizierten  Schädelverletzungen  ist  eine 
genaue  Diagnose  der  Art  der  Läsion  der  centralen  Opticusbahn  häufig 
nicht  möglich.  Dazu  kommt,  dass  besonders  bei  den  mit  Hautwunden  und 
Prolaps  von  Hirnsubstanz  einhergehenden  Zertrümmerungen  des  Schädels 
die  reaktive  Entzündung  und  die  so  leicht  eintretenden,  wenn  auch  anfangs 
lokal  bleibenden  infektiösen  Prozesse  das  Krankheitsbild  kompHzieren.  Ferner 
hat  man  in  manchen  Fällen  mit  Fernwirkung  durch  Blutungen  und  Odem 
u.  s.  w.  zu  rechnen,  so  dass  eine  Zertrümmerung  z.  B.  eines  Sehcentrums  das 
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zweite  durch  Fernwirkung  mitschädigen  kann.  Man  wird  deshalb  in  man- 
chen Fällen  selbst  den  Sitz  der  Läsion  nur  annähernd  bestimmen  können, 
während  in  anderen  Fällen  die  genaue  Feststellung  charakteristischer  Aus- 
fallserscheinungen eine  sichere  Angabe  über  den  Sitz  gestattet. 

Je  nach  der  Art  der  Läsion  gestaltet  sich  der  Verlauf  verschieden. 
Bei  Zertrümmerung  der  entsprechenden  Hirnsubstanz  bleibt  der  Ausfall  un- 
vermindert bestehen.  Insoweit  Blutungen  oder  Ödem  die  Leitungsunfähig- 
keit veranlassen,  ist  eine  Besserung  und  selbst  Heilung  möglich. 

Andererseits  kann  durch  die  mannigfachen  Folgezuslände  der  Verletzung, 
zumal  durch  entzündliche  Prozesse,  ein  progressiver  Charakter  der  Er- 
scheinungen hervortreten,  manchmal  nach  einer  Zeit  der  Besserung  oder 
des  Stillstands.  Selbst  nach  Monaten  oder  Jahresfrist  können  neue  Anfälle 
auftreten,  die  wiederholte  Eingriffe  nötig  machen  und  oft  noch  zum  Tod 
führen. 

Läsion  des  Chiasmas  ist  mehrfach  beobachtet  worden. 

Bei  der  Sektion  fand  Liebrecht  (1906)  nach  Schädelbruch  einen  sagittalen 
Riss  durch  das  Chiasma,  der  dasselbe  vollständig  durchtrennt  hat.  Der  linke 
Sehnerv  war  nahe  am  Chiasma  ebenfalls  zum  größten  Teile  durchrissen.  Der 
interessante  Befund  ist  von  ihm  abgebildet.  Körbeh(18  89,  Fall  10)  fand  nach 
einer  schweren  Kompressionsfraktur  mit  sofortigem  Tod  das  Chiasma  nervi  optici 
abgerissen  und  die  Pedunculi  cerebri  eingerissen. 

Befund.  Je  nach  dem  Sitz  und  der  Ausdehnung  der  Läsion  im 
Chiasma  erhält  man  klinisch  entweder  temporale  Hemianopsie  auf  beiden 
Augen  bei  normaler  oder  mäßig  herabgesetzter  centraler  Sehschärfe  und 
erhaltener  anderer  Gesichtsfeldseite  (Schöler  und  Uhthoff  1884,  Lange 
1904,  Redslob  1905),  oder  Amaurose  auf  einem  Auge  neben  temporaler 
Hemianopsie  des  anderen  Auges,  wobei  die  erhaltene  Partie  normale  Aus- 
dehnung und  gute  centrale  Sehschärfe  oder  ebenfalls  Einengung,  Amblyopie 
und  Farbenstörung  zeigen  kann  (Nieden  1883,  2  Fälle,  Karnitzki  1899, 
PüGCiONi  1901,  Kipp  1902,  Hoffmann  1904). 

Bei  bitemporaler  Hemianopsie  kann  durch  entsprechende  Mitverletzung 
der  anderen  Seite  und  nachfolgende  sekundäre  Prozesse  der  Visus  weiterhin 
abnehmen  und  seihst  Erblindung  eines  Auges  eintreten  (PERExn  1894). 

Bei  sofortiger  doppelseitiger  Erblindung  nach  einer  im  vorderen  Ab- 
schnitt der  Schädelbasis  gelegenen  Fraktur  ist  die  Entscheidung,  ob  das 
Chiasma  vollständig  zerrissen  und  leitungsunfähig  geworden  ist,  oder  ob 
beide  Optici  an  der  Basis  oder  im  Canalis  opticus  verletzt  sind,  klinisch 
nicht  möglich. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  anfangs  normal,  dann  folgt  aber 
je  nach  der  Ausdehnung  der  Läsion  verschieden  hochgradige  und  ausge- 
dehnte Atrophie  der  Papille  nach.  Die  Pupillen  zeigen  je  nach  dem  Be- 
fund verschiedenes  Verhallen. 
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In  einer  Anzahl  der  Fälle  wurde  vorübergehende  oder  bleibende  Poly- 
urie bezw.  Diabetes  insipidus  beobachtet  (Niedfn  1883,  Peretti  1894,  Lange 
1904,  Redslob  1905). 

In  dem  von  Schöler  und  Uhtüoff  (188  4)  mitgeteilten  Fall  fand  sich  nach 
Fraktur  der  vorderen  Schädel-  und  Gesichtsknochen  bitemporale  Hemianopsie 
bei  Visus  R  •*  j^,  L  ^i\2-  Die  Papille  war  anfangs  normal,  später  abgeblasst  und 
es  bestand  hemianopische  Pupillenreaktion.  Lange  (1904)  beobachtete  bei  einem 
"2  0jährigen  Dachdecker  nach  Sturz  vom  Dach  bitemporalen  Gesichtsfeldausfall 
mit  scharfer  vertikaler  Trennungslinie  und  mit  Erhaltensein  von  5"  temporalen 
Gesichtsfelds  am  Fixierpunkt.  Der  Visus  betrug  R  Y^,  L  "/jo,  die  Papillen  waren 
blass.  Die  Pupillen  reagierten  prompt,  direkt  und  konsensuell  bei  Belichtung 
der  temporalen  Netzhauthälfte,  kaum  wahrnehmbar  bei  Belichtung  der  nasalen 
Hälfte.     In  dem  Fall  von  Redslob  (1905)   betrug  der  Visus  R  0,1,  L  0,3. 

In  Peretti's  (1  89  9)  Fall  bestand  nach  schwerer  Basisfraktur  neben  Augen- 
muskellähmungen und  zahlreichen  schweren  Cerebralsymptomen,  darunter  Polv- 
urie,  bitemporale  Hemianopsie  mit  Rotgrünblindheit  sowie  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  beider  Augen.  Das  Sehvermögen  des  linken  Auges  nahm  stetig  bis 
zur  Erblindung  ab,  auch  rechterseits  sank  die  Sehschärfe,  während  die  Ab- 
ducenslähmung  zurückging. 

Xieden  (1883)  hat  2  Fälle  von  partieller  Chiasmazerstürung  bei  Schädel- 
basisbruch mitgeteilt,  von  denen  der  eine  absolute  Amaurose  auf  dem  der  Ver- 
letzung entsprechenden  linken  Auge,  temporale  Hemianopsie  mit  vollständigem 
Erhaltensein  der  medialen  Gesichtsfeldhälfte  und  S  =  1  auf  dem  rechten  Auge 
zeigte;  außerdem  bestanden  R  Abducenslähmung  und  sofort  nach  dem  Trauma 
Diabetes  insipidus. 

In  dem  zweiten  analogen  Fall  fand  sich  ebenfalls  Amaurose  auf  einem  und 
temporaler  Gesichtsfelddefekt  mit  allgemeiner  Einschränkung  der  erhaltenen 
Hälfte  und  Amblyopie  von  S  =  Y4   auf  dem  anderen   Auge. 

Ahnlich  sind  die  Fälle  von  Puccioni  (1  901 ),  Kipp  (l  902)  und  Hoffmann  (I  90  4). 

Einen  weiteren  Fall  von  bitemporaler  Hemianopsie  hat  Reuchlin  (190  6) 
mitgeteilt. 

Mehrfach  wurde  auch  binasale  Hemianopsie  beobachtet  und  mit 
Chiasmaverletzung  in  Zusammenhang  gebracht. 

TuFFiER  (18  8  4)  berichtete  über  Schädelbruch  der  Stirnscheitelgegend  durch 
Sturz  auf  das  Straßenpflaster;  als  der  Patient  aus  dem  tiefen  Coma  erwachte, 
bestand  starker  Durst  mit  Polyurie  und  eine  vollständig  ausgesprochene  nasale 
Hemianopsie. 

Fridenberct  (1896)  fand  nach  Schädeltrauma  offenbar  mit  Schädelbruch 
beiderseits  nasale  Hemianopsie  mit  annähernd  vertikaler  Trennungslinie  und  er- 
haltenem, nur  um  5  —  1 0''  eingeengtem  temporalem  Gesichtsfeld.  Es  bestand 
absolute  Rotgrünblindheit,  sowie  grauw'eiße  Verfärbung  beider  Papillen  und  Ver- 
engerung der  Gefäße.  Die  Pupillarreaktion  war  direkt  träge,  konsensuell  gleich 
Null,  aber  prompt  bei  Konvergenz.  Angenommen  wurde  Druck  von  beiden 
Seiten  auf  das  Chiasma  durch  Callusbildung. 

Bei  dem  von  Bürnett  (190  1)  mitgeteilten  Fall  von  nasaler  Hemianopsie 
handelte  es  sich  wahrscheinlich  um  die  Folgen  der  Opticusstammläsion  mit  nach- 
folgender Neuritis. 

Über  Läsion  derXractus  liegen  einige  Beobachtungen  vor. 
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In  dem  bereits  S.  714  erwähnten  Fall  von  Steffan  (18  65)  konnte  voll- 
ständige Erblindung  des  rechten  Auges  festgestellt,  aber  keine  genaue  Gesichts- 
feldaufnahrae  des  noch  sehenden  linken  Auges  vorgenommen  werden.  Am 
10.  Tage  erfolgte  der  Tod  durch  eitrige  Meningitis.  Die  Sektion  ergab  Fraktur 
des  oberen  Orbitaldachs  mit  Absplitterung  des  kleinen  Keilbeinflügels,  direktes 
Eingedrungensein  eines  Splitters  in  den  linken  Tractus  opticus  mit  Zertrüm- 
merung der  Hirnsubstanz  und  Blutung  am   Chiasma. 

Deütschmaxx  (189  0)  war  geneigt,  bei  einem  15jährigen  Knaben  mit  Fraktur 
an  der  Grenze  des  linken  Os  temporale  und  parietale  durch  Hufschlag  vom 
Pferd  einen  mäßigen  Druck  auf  den  Tractus  opticus  durch  Senkung  eines  intra- 
kraniellen  Blutergusses,  so  dass  die  Leitungsfähigkeit  beschränkt,  aber  nicht  auf- 
gehoben war,  anzunehmen.  Es  fand  sich  anfangs  amnestische  Aphasie,  die 
nach  7  Tagen  verschwand,  dagegen  trat  Sehstörung  auf.  Bei  S  =  ^o/^^  zeigte 
sich  eine  rechtsseitige  homonyme  hemianopische  Undeutlichkeit  mit  vertikaler 
Ti'ennungslinie  für  Formsinn,  Lichtsinn  und  Farbensinn.  Nach  16  — 18  Tagen 
trat  vollständige  Heilung  ein. 

WiLBRAX'D  und  Saexger  (1900  I.  S.  655)  berichteten  über  doppelseitige 
Hemianopsie,  die  nach  Kopfverletzung  mit  linksseitiger  Facialislähmung  zusam- 
men aufgetreten  war  und  die  als  eine  Störung  der  beiden  Tractus  an  der  Basis 
aufgefasst  wurde.  Ein  Mann  war  von  einem  Korb  Kohlen  auf  den  Kopf  getrofl'en 
und  2  bis  3  Tage  bewusstlos  gewesen.  8  Tage  später  stellte  sich  Sehstörung 
mit  fast  vollständiger  Erblindung  und  linksseitiger  Gesichtslähmimg  ein.  Nach 
3 — 4  Wochen  hatte  sich  das  Sehvermögen  langsam  wieder  hergestellt. 

Für  Läsion  der  int  er  cerebralen  Sehbahnen  spricht,  wenn  bei  Ver- 
letzung der  Seitenteile  des  Schädels  neben  homonymer  Hemianopsie  noch 
bestimmt  zu  lokalisierende  Ausfallserscheinungen  der  motorischen  und  sen- 
siblen Bahn  besteben  oder  kortikale  Ausfalls-  oder  Reizerscbeinungen,  wie 
z.  B.  Aphasie,  Rindenepilepsie  vorhanden  sind,  die  auf  einen  Sitz  nach  vorn 
vom   Hinterhauptslappeii  deuten. 

So  war  in  einem  von  Leber  (d.  Ilandb.  V.  1 .  Aufl.  S.  936)  mitgeteilten  Fall 
nach  Verletzung  vornehmhch  der  rechten  Seite  des  Schädels  durch  Hammer- 
schläge Hemianopsie,  Hemiparese,  Hemianästhesie  und  eine  an  Aphasie  erinnernde 
leichte  Gedächtnisschwäche  zurückgeblieben. 

Graham  (1898)  berichtete  über  einen  10jährigen  Knaben,  der  im  Alter 
von  1  Y2  Jahren  auf  einen  Stock  gefallen  war,  der  in  den  weichen  Gaumen  ein- 
drang. Es  bestanden  Konvulsionen,  Parese  des  rechten  Armes  und  Beines, 
sowie  des  linken  Facialis  und  Abducens  mit  Pupillenverengerung,  Hemianästhesie 
des  rechten  Armes,  sowie  rechtsseitige  homonyme  Hemianopsie  mit  blassen 
tempoi-alen  Papillenhälften.  Angenommen  wurde  eine  Blutung  oder  Entzündung 
im  vorderen  Teil  des  Pons  bezw.  eine  Meningo-Encephalitis  an  der  Basis  der 
Brücke  und  der  linken  Gehirnhemisphäre. 

Die  Läsion  des  kortikalen  Sehcentrums  ist  in  einer  großen  An- 
zahl von  Fällen  beobachtet  worden. 

Über  das  Häufigkeitsverhältnis  der  traumatischen  zu  den  nichttraumatischen 
Erkrankungsfällen  seien  folgende  Übersicliten  angeführt.  Becke  (1904)  stellte 
aus  der  Liltei'alur  der  letzten  10  Jahre  17.')  Fälle  von  Erkrankungen  des  Hinter- 
haupllappens  zusammen,   darunter    151    mit  Hemianopsie.     Die    175  Fälle  waren 
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20 mal  durch  Trauma,   4 5 mal  durch  Tumoren  und    llOmal  durch  Erweichungs- 
herde oder  Abscesse  entstanden, 

Lexz  (190o)  berichtete  über  y2  Fälle  von  Hemianopsie,  von  denen  48  in 
der  Universitätsaugenklinik  zu  Breslau  in  den  Jahren  1896 — 1905  und  44  Fälle 
in  der  Privatklientel  von  Uhthoff  beobachtet  waren.  I  6  mal  bestand  bitemporale 
und  7 6 mal  homonyme  Hemianopsie;  5  der  homonymen  waren  durch  Trauma 
veranlasst,  darunter  I  Fall  durch  Schussverletzung.  Der  eine  der  Fälle  durch 
stumpfe  Gewalt  ist  von  Axschütz  und  Uhthoff  (1900,   1902)   bereits  mitgeteilt. 

Über  die  Art  und  Ausdehnung  der  Hirnrindenverletzung  hat 
man  in  einer  Reihe  von  Ftillen  Aufschluss  gewonnen  teils  durch  den  un- 
mittelbaren Befund  der  offenen  Schädelfraktur,  teils  durch  die  bei  der  ersten 
Wundbehandlung  vorgenommenen  Eingriffe,  teils  durch  nachträglich  aus- 
geführte Trepanationen,  z.  B.  Beevor  und  Horsley  (1891),  Eskridge  und  Ro- 
gers (1896),  Tauber  (1896  ,  Anscbütz-Uhthoff  (1900,  1902),  Nieden  (1907), 
teils  durch  die  Sektion. 

Mehrfach  wurde  Prolaps  des  Hinterhauptlappens  in  die  Wunde,  Verlust  von 
Hirnsubstanz,  sowie  Nekrose  der  prolabierten  Hirnrinde  festgestellt,  z.  B.  in  den 
Fällen  von  Heuse  ( I  881 ,  Fall  2),  Schmidt-Rihpler  (l  883,  1  889),  Willet  ( I  90  1 ), 
Basevi  (1890),   PossEK  (1905),   Liebrecht  ( I  "106),  Wilbrand  und  Saenger  (1  906). 

Wiederholt  wurde  an  der  Hirnrinde  im  Sehcentrum  Druckwirkung  oder 
Zertrümmerung  der  Substanz  durch  abgesprengte  oder  eingedrückte  Knochen- 
stücke, sowie  Erweichungsherde  durch  Blutungen  gefunden,  z.  B.  Hughes  (1874), 
Gelpke  (1899),  Possek  (1905),  Niedex  (1907).  EsKRmGE  und  Rogers  (1896)' 
fanden  durch  Trepanation  einen  alten  eingekapselten  Blutherd.  Blutung  aus 
größeren  Gefäßen  ließ  sich  nachweisen,  so  musste  in  dem  Fall  Gelpke  (1899) 
der  hintere  Ast  der  Art.  mening.  media,  der  zerrissen  war  und  stark  spritzte, 
unterbunden  werden. 

Mey  (1895)  berichtete,  dass  nach  Abhebung  eines  abgesplitterten  Knochen- 
stücks ein  Strahl  dunklen  Blutes  aus  einem  0,5  cm  langen  Riss  im  Sinus  trans- 
versus  sich  ergoss. 

Auch  Verunreinigung  mit  eingelagerten  Fremdkörpern  kommt  vor,  z.  B. 
fand  Axschütz  (1900)  [Uhthoff  (1902)]  mehrere  erbsengroße  Ziegelsteinstück- 
chen in  der  Tiefe  der  Wunde,  und  Gelpke  (1899)  erwähnte  Verunreinigung  mit 
Haaren  und  Schmutz. 

Bei  den  frisch  nach  der  Verletzung  zur  Sektion  kommenden  Fällen  von 
Zertrümmerung  des  Hinterhaupts  und  der  Occipitallappen  fehlt  gewöhnlich  der 
klinische  Sehbefund,  die  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  zur  Sektion  kom- 
menden Fälle  weisen  in  der  Regel  Zeichen  von  eitriger  Encephalitis,  Meningitis 
oder  Hirnabscess  auf. 

In  einem  Fall  aus  der  Marburger  Klinik,  über  den  Schmidt-Rdipler  (l  883, 
1889),  Staüffer  (I  890),  Gerhartz  ( I  885),  Marghaxd  (l  888)  berichtet  haben, 
hatte  der  Patient  eine  schwere  komplizierte  Fraktur  des  hinteren  Teiles  des 
rechten  Scheitelbeins  durch  Spatenhieb  davongetragen  und  sofort  bei  Wieder- 
eintritt des  Bewusstseins  eine  Sehstörung  am  rechten  einzigen  Auge  bemerkt, 
das  linke  Auge  war  schon  früher  durch  adhärentes  Leukom  erblindet.  Fest- 
gestellt wurde  bei  normaler  Sehschärfe  linksseitige  Hemianopsie.  Die  anfangs 
eiternde  und  fungös  wuchernde  Hirnwunde  wurde  geätzt,  abgetragen  und  kam 
schließlich  zur  Heilung.     Sonstige  Ausfallserscheinungen  fehlten  fast  ganz  bis  auf 
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etwas  Gedächtnisschwäche  und  leichte  Hemianästhesie  der  linken  Hand.  Der 
Befund  hielt  sich  5  Jahre  unverändert,  bis  der  Mann  an  Lungentuberkulose  starb. 
Die  Sektion  von  Marchand  ergab  feste  Knochenhirnnarbe,  fast  vollständigen 
Defekt  des  rechten  Hinterhauptlappens,  Ausdehnung  des  Hinterhorns  des  rechten 
Seitenventrikels. 

In  den  Fällen  von  Beevor  und  Horsley  ( 1 891 ),  Tauber  (1896),  Uhthoff- 
BoxHOEFFER  (1  902,  190  3)  waren  die  Verhältnisse  durch  Hirnabscess  sowie  durch 
die  während  des   Lebens  ausgeführten  Trepanationen  kompliziert. 

In  einem  von  Hebold  (I89(i)  mitgeteilten  Fall  fand  die  Sektion  einen  in 
das  Gehirn  eingedrungenen  Nagel,  den  sich  ein  Geisteskranker  in  selbstmörde- 
rischer Absicht  in  das  Gehirn  getrieben  hatte.  Es  bestand  rechtsseitige  Hemi- 
anopsie, nach  vermutlich  6  wöchigem  Verweilen  des  Fremdkörpers  trat  der  Tod 
unter  Konvulsionen  ein.  Die  Sektion  brachte  einen  1  0,5  cm  langen,  mit  fötider 
Flüssigkeit  umgebenen  Nagel  an  der  Hirnbasis  zu  Tage.  Der  Fremdkörperkanal 
ging  von  der  hinteren  Grenze  des  oberen  Scheitelbeins  0,5  cm  von  der  Mittellinie 
bis  zur  Basis  neben  dem  linken  Hirnstiel  und  Gyrus  hypocampi;  die  weiße  Substanz 
im  linken  Occipitallappen  und  im  hinteren  Drittel  des  Parietallappens  war  erweicht. 

Funktionsstörung.  Je  nach  der  Art  der  Läsion  zeigen  die  Fälle 
von  Verletzung  des  kortikalen  Sehcentrums  ein  verschiedenes  Verhalten  der 
Funktionsstörung.  Im  allgemeinen  besteht  in  bezug  auf  die  Sehstürung, 
den  Pupillenbefund  und  den  ophthalmoskopischen  Befund  eine  große  Über- 
einstimmung zwischen  den  traumatischen  und  den  nichttraumatischen  Fällen. 

Ist  das  Sehcentrum  einer  Seite  leitungsunfähig,  so  zeigt  sich  eine 
vollständige  homonyme  Hemianopsie  mit  Ausfall  der  der  Verletzung  ent- 
gegengesetzten Gesichtsfeldhälfte,  z.  B.  bei  linksseitiger  Verletzung  eine  rechts- 
seitige homonyme  Hemianopsie.  Bei  nicht  vollständiger  Zerstörung  wird  eine 
unvollständige  homonyme  Hemianopsie  beobachtet  Ist  die  Hemianopsie  nur 
durch  eine  Blutung  veranlasst,  so  kann  sie  völlig  zurückgehen. 

Faravelli  (189I)  beobachtete  nach  Fall  auf  die  linke  Seite  des  Hinterkopfes 
bei  sonst  ungestörtem  Wohlbefinden  rechtsseitige  Hemianopsie.  Der  Pupillarreflex 
war  beiderseits,  auch  an  den  unempfindlichen  Netzhautstellen,  erregbar.  Nach 
1  Y2  Monaten  trat  innerhalb  weniger  Tage  Heilung  ein.  Vorübergehende  Druck- 
wirkung durch  einen  subduralen  Bluterguss  nahm  Lenz  (1905)  in  einem  Fall 
von  Kopftrauma  an,  bei  dem  neben  Erbi-echen  und  Schlafsucht  linksseitige  Hemi- 
anopsie mit  geringer  konzentrischer  Einengung  der  rechten  Gesichtsfeldhälften  bei 
S  =  6/g  und  prompter  Pupillarreaktion  bestand  und  nach  5  Tagen  Heilung  eintrat. 

In  der  blinden  Gesichtsfeldhälfle  wird  zuweilen  das  Auftreten  von 
Hallucinationen  und  Lichlerscheinungen  beobachtet,  was  voraussetzt,  dass 
keine  vollständige  Zerstörung  der  Sehsphäre  stattgefunden  hat,  sondern 
dass  noch  einzelne  Partien  erhalten  sind. 

Hallucinationen  sind  erwähnt  von  Nettleship  (l  891 ),  Csapodi  (18  8  8),  Philipps 
(188  9).  Vor  allem  waren  sie  kurz  nach  der  Verletzung  vorübergehend  vor- 
handen in  einem  Fall  von  Depressionsfraktur  durch  Ziegelstein  mit  Hirnab- 
scess, der  in  den  Breslauer  Kliniken  beobachtet  und  von  Anschütz  (1900), 
Uhthoff  (1902),  Bonhoeffer  (1903)   und  Lenz  (1905)  mitgeteilt   ist.     In  diesem 
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Fall  wurden  z.  B.  Räder,  Tiere,  Nebel,  Sterne,  eine  große  Frau,  Hund,  Kalze, 
Soldat  mit  farbigem  Kragen  u.  s.  w.  hallucinatorisch  im  blinden  Bezirk  gesehen. 
Beachtenswert  ist,  dass  ein  Teil  der  Figuren,  z.  B.  Soldat,  selbst  farbig  gesehen 
wurde,  während  sonst  die  hemianopischen  Hallucinationen  als  farblos  schemen- 
haft geschildert  werden. 

Fälle  von  homonymer  Hemianopsie  mit  Defekt  einer  Seite  auf  beiden  Augen 
durch  Verletzung  des  kortikalen  Sehcentrums  sind  mitgeteilt  von:  Hughes  (l  87  4), 
Bellouard  (1879),  Heuse  (1881,  Fall  i';,  Niedex  (1883,  nach  Trepanation  wegen 
Hemiparese  und  Ilemianästhesie  mit  qualvollen  cerebralen  Schmerz-  und  Krampf- 
anfällen^,  Schmidt-Rimpler  1883  derselbe  Fall  erwähnt  18  89  sowie  von  Ger- 
hartz 1885,  von  Marchaxd  1888  und  von  Stauffer  1 890j,  Philipps  (<  889), 
CsAPODi  (1888),  Glyx>  (<890),  Beevor  und  Horsley  (l  89  I ),  Nettleship  (1891), 
Peters  (1891),  Faravelli  (1891),  Werxicke  (1894),  E^kridge  und  Rogers  (1893), 
Tauber  (1896),  Wickel  (l  898),  Gelpke  (1  899),  Gagazin  (1899;,  Willet  (1  901  j, 
Axschütz-Uhthoff  !1900,  19  02,  ebenso  mitgeteilt  von  Boxhoeffer  1903  und 
Lenz  1905),  Friedexvsald  (1902),  ]\Iey(1895),  Herold  (l  896),  Brl-x(I903), 
Dimmer  (1904),  Lexz  (1905),  Hirschberg  (l  90  6),  Possek  (1905),  Liebrecht  ( 1  906), 
NiEDEN  (1  907),  VAN  ScHEVExsTEEN  (l  907)  mit  Defekt  nur  eines  Quadranten. 

In  einem  von  Lor  (1901)  mitgeteilten  Fall  von  Fraktur  des  rechten  Hinter- 
hauptknochens mit  Austritt  von  Gehirnmasse  und  mit  nach  der  Basis  aus- 
strahlenden Fissuren  wird  ein  zurückbleibendes  paracentrales  Skotom  des  linken 
Auges  nicht  auf  Hirnrindenverletzung,  sondern  auf  linksseitige  Opticusläsion  im 
Canalis  opticus  zu  beziehen  sein. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  Fälle,  in  denen  das  kortikale 
Seh  centr  um  auf  beiden  Seiten  betrofYen  ist.  Die  Funktionsstörung 
und  ihr  Verlauf  ist  verschieden,  je  nachdem  beide  Seiten  gleich  oder  un- 
gleich stark  verletzt  sind  und  je  nach  der  Art  der  Schädigung.  Ist  das 
Sehcentrum  beiderseits  leitungsunfähig  geworden,  so  resultiert  daraus  eine 
doppelseitige  Erblindung.  Mehrfach  kehrte  nach  anfänglicher  Erblindung 
wenigstens  auf  einer  Seite  das  Sehvermögen  mehr  oder  weniger  vollständig 
wieder.  Ist  ein  Sehcentrum  vollständig,  das  zweite  aber  unvollständig  zer- 
stört, so  besteht  neben  vollständigem  homonymen  GesichtsfeldausfaJI  nach 
einer  Seite  auch  in  den  erhaltenen  oder  wiedergekehrten  Gesichtsfeldhälften 
Einengung  und  eventuell  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe.  Man  hat 
diesen  Befund  als  doppelseitige  homonyme  Hemianopsie  bezeichnet.  In 
manchen  Fällen  findet  sich  dann  meist  nach  anfänglicher  vorübergehender 
vollständiger  Erblindung  in  einer  Hälfte  ein  kleines  Gesichtsfeld  in  der  Um- 
gebung des  Fixierpunktes  und  volle  oder  wenigstens  gute  centrale  Sehschärfe. 
Auch  kann  eine  vorübergehende  oder  dauernde  Störung  des  Ortsgedächt- 
nisses und  optische  Aphasie  eintreten. 

Die  Amblyopie  oder  Erblindung  der  zweiten  Seite  kann  bei  anfäng- 
licher, unmittelbar  durch  die  A'erletzung  veranlasster  einseitiger  homonymer 
Hemianopsie  erst  nachträglich  auftreten,  so  z.  B.  vorübergehend  durch 
Blutung  infolge  eines  operativen  Eingriffes  (Posses  1903)  oder  infolge  von 
entzündlichen  Vorgängen. 
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Ferner  kann  neben  halbseitiger  homonymer  Hemianopsie  konzentrische 
Gesichtsfeldeinengung  der  erhaltenen  Hälfte  durch  funktionelle  Störung  im 
Sinne  einer  traumalischen  Neurose  und  Hysterie  auftreten,  wie  z.  B.  in 
dem  von  Ühthoff  (1902)  mitgeteilten  Fall,  oder  durch  vorübergehenden 
Druck  und  Reizwirkung  veranlasst  werden  (Ubthoff  1902). 

Page  (189I)  fand  bei  einem  3jährigen  Kind  nach  Fall  auf  den  Kopf  neben 
motorischer  Schwäche  im  rechten  Arm,  Nystagmus,  rechtsseitigem  Strabismus 
convergens  eine  doppelseitige  Erblindung.  Mehrere  Monate  blieb  der  Befund 
unverändert.  Erst  1  6  Monate  später  trat  vollständige  Wiederherstellung  des  Sehens 
ein,  der  ophthalmoskopische  Befund  war  normal.  Eine  Knochenleiste  am  hinteren 
oberen  Winkel  des  linken  Scheitelbeines  spracli  für  Fraktur,  die  sich  bis  zum 
Hinterhaupt  fortgesetzt  und  offenbar  die   Hirnwindungen  lädiert  hatte. 

In  einem  von  Basevi(1890)  mitgeteilten  Fall  hatte  ein  Knabe  durch  ein 
auf  den  Hinterkopf  fallendes  Holzstück  eine  Wunde  in  der  Gegend  der  linken 
Fissura  parieto-occipitalis  erlitten,  die  später  eiterte.  Es  bestand  vollständige 
Erblindung  ohne  sonstige  Cerebralsymptome.  Nach  einigen  Monaten  bestand 
noch  Blindheit,  beiderseits  Mydriasis,  aber  langsame  Pupillarreaktion  auf  Licht, 
daneben  Neuritis  optica.      Patient  entzog  sich  der  Behandlung. 

DE  Beck  (1904)  fand  nach  Fraktur  des  rechten  Scheitel-  und  Hinterhaupt- 
beines Erblindung  bis  auf  Lichtempfmdung,  sowie  ophthalmoskopisch  doppelseitige 
Stauungspapille.  Nach  Entfernung  der  eingedrückten  Knochen  und  von  Blut- 
gerinnseln nach  Eröffnung  der  Dura  stieg  das  Sehvermögen  und  verlor  sich  die 
Papillitis.  Vorübergehende  Rindenerblindung  erwähnt  ferner  Claes  (I  89  1),  ebenso 
SZUMANN  (1902). 

In  einem  von  Ewetzky  (1  8S3)  mitgeteilten  Fall  fand  sich  bei  einem  1  3 jäh- 
rigen Knaben,  der  im  Alter  von  30  Wochen  einen  Hufschlag  ins  Genick  erhalten 
halte,  vollständige  Hemianopsia  sinistra,  beiderseits  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
auf  Fingerzählen  in  5  m  Entfernung  und  konzenti-ische  Einengung  der  rechten 
Gesichtsfeldhälften  hei  im  w^esentlichen  normalem  ophthalmoskopischem  Befund. 
Zeitweise  wurden  epileptiforme  Anfälle  beobachtet.  Der  Befund  am  Schädel 
ergab,  dass  von  der  schweren  Hinterhauptfraktur  vornehmlich  die  rechte  Seite 
getroffen  war. 

In  einem  von  Gaffron  (l  892)  mitgeteilten  Fall  war  bei  einem  15jährigen 
Mädchen  nach  Fraktur  in  der  Hinterhauptgegend  mit  8  cm  langer  Diastase  der 
Schädelknochen  unter  der  intakten  Haut  anfangs  Amaurose  und  nach  ca.  2  Wochen 
bei  erhaltener  Pupillarreaktion  eine  geringe  quantitative  Lichtempfmdung  nach- 
gewiesen. Bei  normalem  ophthalmoskopischem  Befund  hob  sich  das  Sehvermögen 
nach  Y4  Jahr  bis  auf  Erkennen  von  Handbewegung,  und  nach  5  Monaten  fand 
sich  beiderseits  volle  centrale  Sehschärfe  mit  einem  ganz  kleinen  Gesichtsfeld- 
sektor am  Fixationspunkt  nach  links  oben. 

Ganz  analoge  Fälle  sind  von  Vossius-Brückner  (1 896),  Liebrecht  (1 906), 
KöLPiN  (citiert  bei  Wilbrand  und  Saenc.er  19  06,  S.  747),  Wilbrand  und  Saenger 
(1906,  S.  750),  Hirschberg  (1906)  bekanntgegeben. 

de  Lapersonne  und  Grand  (1897)  beobachteten  nach  traumatischem  Scheitel- 
beindefekt bei  normalem  ophthalmoskopischem  Befund  symmetrischen  Defekt  der 
beiden  unteren  Gesichtsfeldhälften.  Anfänglich  nach  der  Verletzung  hatte  volle 
Blindheit  bestanden. 

In  einem  von  Possek(1005)  mitgeteilten  Fall  war  nach  kompliziertem 
Schädelbruch   der   rechten  Hinterhauptseite  durch  Axthieb   anfangs  Sehvermögen 
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vorhanden  und  Doppeltsehen  geklagt.  Es  wurde  vom  behandelnden  Arzt  ein 
Knochensplitter  entlernt  und  angeblich  ein  Teil  des  vorgelallenen  Gehirns  abge- 
tragen. Nach  der  Operation  war  der  Mann  7  —  8  Wochen  lang  ganz  blind,  dann 
trat  Besserung  ein  und  es  zeigte  sich  bei  S  ^j-y  linksseitige  homonyme  Hemi- 
anopsie mit  leicht  konzentrischer  Einengung  der  erhaltenen  Gesichtsfeldseiten 
sowie  mit  einem  Sektor  in  dem  defekten  Teil,  in  dem  herabgesetzte  excentrische 
Sehschärfe  und  Farbenblindheit  bestand.  Hemianopisohe  Pupillarreaktion,  nach 
Webxicke  geprüft,  war  nicht  nachweisbar.  Die  anfängliche  vollständige  Erblin- 
dung war  auf  Druck  durch  Bluterguss  zu  beziehen,  die  bleibende  Störung  auf 
Zerstörung  des  rechten  Hinterhauptlappens. 

An  die  Fälle  von  homonymer  Hemianopsie  infolge  von  Hirnrinden- 
verletzung schließen  sich  <lie  Fälle  an,  in  denen  nach  Kopftrauma  die 
Hemianopsie  als  posttraumalische  Spätapoplexie  auftritt.  Der 
Prozess  besteht  in  einer  durch  Schädeltrauma  hervorgerufenen  progressiven 
Degeneration  des  Gehirns  mit  zahlreichen  Erweichungsherden. 

In  einem  1886  in  der  zweiten  Auflage  seines  Lehrbuchs  und  dann  1803 
ausfühx-licher  mitgeteilten  Fall  von  Schmidt-Rimpler  (1893)  war  ein  Arbeiter  1873 
von  einem  großen  Stein  aus  5  m  Höhe  am  Kopf  getroffen  und  bewusstlos  zu- 
sammengebrochen, aber  nach  5  Tagen  wieder  ai'beitsfähig,  wenn  auch  Kopf- 
schmerzen und  Schwindelanfälle  zurückblieben.  2  Jahre  später  trat  rechtsseitige 
Hemiplegie  und  dann  in  einem  weiteren  Anfall  rechtsseitige  Hemianopsie  bei  S 
beiderseits  =  1  auf.  Circa  1  '/2  Jahre  später  stellte  sich  plötzlich  vollständige 
Erblindung  ein,  doch  besserte  sich  das  Sehvermögen  langsam  wieder,  so  dass 
\  Monat  später  doppelseitige  Hemianopsie  in  Gestalt  eines  ganz  kleinen  3°  mes- 
senden Gesichtsfeldes  am  Fixierpunkt  bei  voller  centraler  Sehschärfe  und  Farben- 
empfindung an  beiden  Augen  sich  nachweisen  Heß.  Später  trat  Verschlimmerung 
der  Sehstörung  mit  Abnahme  aller  geistigen  Funktionen  ein  und  schließlich 
erfolgte  Exitus  letalis.  Der  Sektionsbefund  ergab  diffuses  Hämatom,  narbenartige 
Einziehung  in  der  Gegend  der  linken  hinteren  Centrahvindung  und  im  rechten 
Hinterhauptlappen  Erweichungsherde  auf  der  Grenze  zwischen  weißer  und  grauer 
Substanz. 

In  einem  von  Bohxe  (1902)  mitgeteilten  Fall  war  ein  41  jähriger  Dachdecker 
gestürzt  und  einen  Augenblick  bewoisstlos  gewesen.  6  0  Tage  nach  dem  Unfall 
trat  ein  apoplektischer  Anfall  mit  Schwindel,  Sprachstörung,  Nachschleifen  des 
rechten  Beines  und  Lähmung  des  rechten  Rectus  superior  ein.  In  einem  einige 
Wochen  später  erfolgenden  Anfall  trat  rechtsseitige  Hemiparese  und  unvollständige 
rechtsseitige  Hemianopsie  auf.  Es  entwickelte  sich  auch  Neuritis  optica  mit  parti- 
eller Atrophie,  sowie  zunehmende  Demenz. 

Hexschen  (l  90  4)  berichtete  über  eine  5  Wochen  nach  Schädelfraktur  zu- 
sammen mit  Anästhesie  der  rechten  Hand  auftretende  Sehstörung.  Nach  5^2  Jahren 
wurde  ein  linksseitiges  homonymes  hemianopisches  Skotom  beobachtet.  Die 
Autopsie  ergab  an    beiden  Spitzen    des  Occipitallappens  Defekte    älteren  Datums. 

In  einem  von  Culbertsox  (1  89  6)  mitgeteilten  Fall  ging  ein  Mann  an  einer 
Meningitis  nach  Schlag  auf  den  Kopf  mit  nachfolgender  Nekrose  des  Scheitel- 
beins zu  Grunde.  Mehrere  Wochen  vor  dem  Tode  erkannte  er  Personen  nicht 
an  ihrem  Aussehen,  wohl  aber  an  ihrer  Stimme.  Am  Gehirn  zeigte  sich  Odem 
hauptsächlich  an  der  linken  occipito- temporalen  Windung,  am  linken  Gyrus 
angularis  und  an  den  supramarginalen  Windungen. 
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Komplikationen.  Bei  der  Schwere  der  Schädelfraktur  bestehen 
überaus  häufig  noch  anderweitige  Störungen  der  Hirnfunktion ,  vor  allem 
Ausfalls-  und  Reizerscheinungen,  die  im  Gegensatz  zu  den  Schädelbasis- 
brüchen im  vorderen  und  mittleren  Abschnitt  auf  die  Läsion  intracere- 
braler Bahnen  oder  anderer  Bezirke  der  Hirnrinde  hinweisen.  Neben 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Gedächtnisschwäche  werden  Hemiparese,  Hemi- 
anästhesie  und  andere  Ausfallserscheinungen  gefunden.  Zum  Teil  können 
sich  die  Veränderungen  bessern,  zum  Teil  treten  umgekehrt  erst  später 
weitere  Gerebralerscheinungen  auf.  Mehrfach  werden  später  epileptiforme 
Anfälle  oder  ausgesprochene  Rindenepilepsie  (Taijber  1896)  beobachtet. 
Ebenso  kann  progressive  Degeneration  mit  Erweichungsherden  zu  zuneh- 
mender Demenz  und  schwersten  Gerebralerscheinungen  führen.  Besonders, 
wenn  Komplikationen  mit  Encephalitis  oder  Ilirnabscess  vorliegen,  können 
höchst  komplizierte  Krankheitsbilder  mit  wechselvoliem  Verlauf  entstehen 
und  schließlich  zum  letalen  Ausgang  führen,  wie  z.  B.  in  dem  von  Uhthoff 
(1902)  ausführlich  mitgeteilten  Fall. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  in  unkomplizierten  Fällen 
normal  und  bleibt  normal.  Bei  anfänglichen  starken  Blutungen  und  Hirn- 
druck kann  vorübergehende  Rötung  oder  Stauungserscheinung  beobachtet 
werden,  z.  B.  de  Beck:  (1904).  In  einzelnen  Fällen  wurde  Abblassung  der 
Papillen  nachgewiesen. 

KöLPiN  (fitiert  bei  Wilbrand  und  Saengeu  190  6,  S.  74  7)  fand  bei  rechts- 
seitiger Hemianopsie  und  konzentrischer  Gesichtsfeldeinengung  der  erhaltenen  Seiten 
Blässe  der  ganzen  rechten  Papille  und  der  linken  temporalen  Hälfte.  Peters  (1  891) 
fand  bei  einem  2  9  jährigen  Mann,  der  im  Alter  von  9  Monaten  eine  Schädelfraktur 
mit  Depression  in  der  linken  Hinterhauptgegend  erlitten  hatte,  rechtsseitige  kom- 
plette Hemianopsie  bei  normalem  Visus  links  und  S  =  Y5  rechts  sowie  oplithal- 
moskopisch  Atrophie  der  gekreuzten  Bündel. 

Treten  nach  der  Verletzung  Komplikationen,  vor  allem  mit  entzünd- 
lichen Vorgängen  an  den  Meningen,  oder  Hirnabscess  auf,  so  kann  sich 
doppelseitige  Stauungspapille  oder  Neuritis  optica  finden,  Beevor  und  Horsley 
(1891),  Basevi  (1890),  Liebrecht  (1906). 

Besonders  instruktiv  ist  der  Fall  Anschütz-Uhthoff  (1900,  1902).  11  Monate 
nach  der  Verletzung  mit  nachfolgendem  Hirnabscess  entwickelte  sich  innerhalb 
5  Tagen  doppelseitige  Stauungspapille,  die  nach  Trepanation  und  Eiterentleerung 
zurückging,  aber  nach  mehreren  Monaten  bei  Verschlimmerung  des  Zustandes 
wieder  zunahm.  In  dem  LiEHRECHx'schen  Fall  mit  rechtsseitiger  Hemianopsie 
war  anfangs  der  ophthalmoskopische  Befund  normal.  Nach  Hinzutritt  von  Menin- 
gitis zeigten  sich  Trübung  der  Papillen,  Blutungen  und  weißliche  Flecke  und  Herde 
auf  und  neben  der  Papille,  die  für  Verfettung  von  Gliafasern  und  Gliazellen 
gehalten  wurden. 

Diagnose.  Bei  sofortiger  doppelseitiger  Erblindung  nach  Schädelfraktur 
ist  die  Art  und  Lage  der  Fraktur,  die  Feststellung  der  anderweitigen  Aus- 
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fallserscheinungen  wichtig  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  beide  Optici, 
sei  es  an  der  Basis,  sei  es  im  Canalis  opticus,  oder  das  Chiasma  verletzt 
sind  oder  ob  eine  doppelseitige  Läsion  der  höheren  Opticusbahnen  und  des 
Sehcentrums  vorliegt. 

Die  Mitverletzung  der  Hirnnerven  spricht  für  Schädelbasisfraklur  im 
vorderen  Abschnitt,  Splitterbrüche  am  Hinterhaupt  sprechen  für  kortikalen 
Sitz.  Bitemporale  Hemianopsie  weist  auf  Chiasmaverletzung,  homonyme 
Hemianopsie  auf  Läsion  oberhalb  des  Chiasmas,  wobei  sie  im  Tractus,  in 
den  Basalopticusganglien,  in  der  GRATioLEi'schen  Sehfaserung  oder  im  Hirn- 
rindencentrum  liegen  kann.  Die  Feststellung  des  Sitzes  hängt  von  den 
anderweitigen  Ausfallserscheinungen  und  dem  Verhalten  der  Pupillarreaktion 
ab.  Ist  bei  homonymer  Hemianopsie  das  Gesichtsfeld  der  erhaltenen  Hälften 
eingeengt  und  die  centrale  Sehschärfe  herabgesetzt,  so  muss  man,  falls 
keine  funktionelle  Störung  vorliegt,  eine  doppelseitige  Läsion  annehmen, 
wobei  die  Art  der  Verletzung  und  der  Befund  häufig  bestimmt  auf  das 
andere  Sehcentrum  hinweisen. 

Die  Prognose  hängt  ab  von  der  Schwere  der  Schädelverletzung,  der 
Art  der  Sehbahnenläsion  und  den  unmittelbaren  oder  nachfolgenden  Kom- 
plikationen. 

Über  die  Bedeutung  der  Hemianopsie  für  die  Erwerbsfähigkeit  verw^eise 
ich  auf  §  69,  S.  331. 

Die  Behandlung  der  frischen  Frakturen  hat  nach  chirurgischen 
Regeln  zu  erfolgen  und  liegt  am  besten  in  der  Hand  der  Chirurgen.  Be- 
sondere Sorgfalt  erfordern  die  oft  offenen  Splitterfrakturen  der  Hinterhaupt- 
knochen, die  zu  direkter  Läsion  des  Hirnrinden-Sehcentrums  führen.  Durch 
sorgfältiges  Reinigen  und  Freilegen  der  Wunde,  durch  Entfernen  von  ab- 
gesprengten Knochensplittern  oder  hineingelangten  Fremdkörpern,  durch 
Unterbindung  etwaiger  zerrissener  ,größerer  Gefäße,  durch  Tamponade  der 
Wunde  u.  s.  w.  lässt  sich  erreichen,  dass  manche  Verletzte  mit  dem  Leben 
davonkommen,  dass  die  Ausfallserscheinungen  sich  bessern  und  dass  Heilung 
ohne  weitergehende  Komplikationen  erfolgt  (vgl.  z.  B.  die  Fälle  von  Schmidt- 
RiMPLER  (1883),  Gelpke  (1899),  Anschütz-Uhthoff  (1900,  1902). 

Dass  nach  der  Wundbehandlung  durch  Blutungen  vorübergehend  das 
zweite  Sehcentrum  leitungsunfähig  sein  kann,  beweist  der  Fall  Possek  (1905). 
Bei  Prolaps  von  Teilen  des  Hinterhauptlappens  ist  bei  der  Abtragung  von 
Hirnsubstanz  Vorsicht  geboten. 

Bestehen  Symptome,  die  auf  Druck  durch  größere  Blutung  oder 
durch  abgesprengte  Knochensplitter  hinweisen,  oder  treten  Erscheinungen 
auf,  die  einen  umschriebenen  Eiterherd  an  der  Verletzungsstelle  an- 
nehmen lassen,  so  kann  die  Freilegung  der  Fraktur  und  Trepanation 
notwendig  werden  und  Erfolg  haben.  Mehrfach  hatte  die  Trepanation 
besten  Erfolg  (z.  B.  Niedex  1907),  in  anderen  Fällen,  zumal  bei  Hirnabscess, 
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gelang  es  nicht,  dauernd  Heilung  zu  erzielen.  Vgl.  z.  B.  die  Fälle  von 
DE  Beck  (1904),  Eskridge  und  Rogers  (1896),  Beevor  und  Horsley  (1891), 
Tauber  (1896),  Anschütz-Uhthoff  (1900,   1902). 

Die  genaue  Untersuchung  der  Augen,  die  sich  vor  allem  auf  den  Funk- 
tionsausfall sowie  auf  den  ophthalmoskopischen  Befund  zu  erstrecken  hat, 
kann  wichtige  Winke  für  das  therapeutische  Eingreifen  an  die  Hand  geben. 

Besonders  günstig  verlief  ein  von  Nieden  (1907)  mitgeteilter  Fall.  Ein 
Bergmann  hatte  nach  einer  Schädelverletzung  am  rechten  Hinterhauptbein  an- 
fangs außer  Kopfschmerzen  so  wenig  Beschwerden,  dass  er  sich  nicht  viel  daraus 
machte.  Zunehmende  Kopfschmerzen  verursachten  Arbeitsunfähigkeit.  Es  fanden 
sich  eine  Vertiefung  am  rechten  Hinterhauptbein,  Druckschmerz  sowie  links- 
seitige homonyme  Hemianopsie  ohne  sonstige  Ausfallserscheinungen.  Die  Tre- 
panation ergab  Depressionsfraktur  am  rechten  Hinterhauptbein.  Nach  Entfer- 
nung der  abgelösten  und  in  die  Hirnsubstanz  eingeschobenen  Splitter  trat  glatte 
Heilung  ein.  Der  Mann  wurde  wieder  arbeitsfähig  und  behielt  nur  die  links- 
seitige Hemiopie. 


Litteratur  zu  §  1 49. 

1865.      1.  Steffan,    Plötzlich  eingetretene  Amaurose   des  rechten  Auges  u.  s.  w. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    III.   S.  167. 
1874.      2.  Hughes,  Gase  of  Compound  depressed  fracture  of  the  skull.    Irish  Hosp. 

Gaz.    1.  July  1873.     Ref.  Jahresber.  f.  Ophth.    S.  440. 
3.  Cohn,    Über  Hemiopie    bei  Hirnleiden.      Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 

XII.    S.  203. 
1877.      4.  Leber,    Die    Krankheiten    der   Netzhaut   und    des    Sehnerven.     Dieses 

Handb.  1.  Aufl.    V.   S.  936. 
1879.      5.  Bellouard,    De    l'hömianopsie    precedee    d'une  etude    d'anatomie    sur 

Torigine  et  l'entre-croisement  des  nerfs  optiques.     These  de  Paris. 

1881.  fi.  Heuse,  Hemianopsie  bei  Schädelverletzung.     Centralbl.  f.  prakt.  Augen- 

heilk.  S.  205. 
7.  Mauthner,  Vorträge  aus  dem  Gesamtgebiet  der  Augenheilkunde.    1.  Ge- 
hirn und  Auge.     Wiesbaden. 

1882.  8.  Marchand,    Beitrag   zur  Kenntnis   der  homonymen   bilateralen  Hemi- 

anopsie und  der  Faserkreuzung  im  Chiasma  opticum.  v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophth.    XXVIII,  2.    S.  63. 

1883.  9.  Evvetzky,  Ophthalmologische  Beobachtungen.    Jahresber.  d.  ophth.  Litt. 

Russlands  für  1883,  erst.  v.  Krückow.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk. 
S.  390. 

10.  Nieden,  Zur  Kasuistik  der  nach  traumatischen  Verletzungen  des  Hirns 
und  Rückenmarkes  auftretenden  Augenstörungen.  Arch.  f.  Augen- 
heilk.  XH.    S.  30. 

M.  Nieden,  Zur  Lage  des  Sehcentrums  beim  Menschen.  Vers.  d.  ophth. 
Ges.  zu  Heidelberg.    S.  4.     Disk.  Schmidt-Rimpler.   S.  5. 

12.  Nieden,    Ein  Fall  von  einseitiger  temporaler  Hemianopsie  des  rechten 

Auges  nach  Trepanation  des  linken  Hinterhauptbeins,  v.  Graefe's  Arch. 
f.  Ophth.  XXIX,  3.  S.  143.  —  Nachschrift  zu  dem  in  der  3.  Abt.  des 
XXIX.  Bandes  dieses  Archivs  mitgeteilten  Fall  von  temporaler  Hemi- 
anopsie.    Ebenda.    XXIX,  4.    S.  271. 

13.  Wie  the.    Ein  Fall  von  plötzlicher  Amaurosis  mit  nachfolgender  Hemi- 

anopia  homonyma  superior.     Arch.  f.  Augenheilk.    XIII.   S.  387. 


Litteratur.  765 

-1884.    14.  Schüler  und  Uhthoff,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Sehnerven  und  der 
Netzhaut  bei  Allgemeinerkrankungen  u.  s.  w.    S.  83.     Berlin. 
15.  Uhthoff,  Temporale  Hemianopsie  nach  Schädelfraktur.     (Berliner  Ges. 
f.  Psychiatrie  u.  Nervenkr.  Sitzung  v.  U.Jan.)   Neurol.  Centralbl.  No.  3. 
-16.  Tuffier,    Polyurie   et  hemianopsie  d'origine  traumalique   (Fracture  du 
cräne,'.     Rev.  de  Chir.    IV.   p.  827. 
1883.    17.  Gerhartz.  Beitrag  zur  Lehre  vom  Fungus  cerebri.  Inaug.-Diss.  Marburg. 
1886.    18.  Seguin,    Contribution    ä   l'etude    de    l'hömianopsia   d'origine  centrale. 
Arch.   de   Neurol.      Ref.    Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.    S.  145    und 
V.  MicheFs  Jahresber.    S.  279. 
I8SS.    19.  Csapodi,  Über  Hemianopsie.     Szemeszet.   No.  2. 

20.  Marchand,  Verletzung  des  Schädels  und  Gehirns  in  der  Gegend  des 
rechten  Hinterhauptlappens  mit  Hemianopsie.  (Ärztl.  Verein  zu  Mar- 
burg.)    Berliner  klin.  Wochenschr.   No.  47. 

1889.  21.  Körber,    Gerichtsärztliche    Studien    über    Schädelfrakturen    nach   Ein- 

wirkung stumpfer  Gewalten.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    XXIX.  S.  545. 

22.  Lannegrace,    Influence   des   lesions   corticales   sur  la  vue.     Arch.  de 

med.  exper.  et  d'anat.  pathol.  1.  Jan.  p.  87.  Ref.  Centralbl.  f.  prakt. 
Augenheilk.    XHI.    S.  276. 

23.  Philipps,  Reports  of  cases.    Royal  London  Ophth.  Hosp.  Rep.   IV. 

24.  Schmidt-Rimpler,    Kortikale   Hemianopsie    mit  sekundärer   Opticus- 

degeneration.     Arch.  f.  Augenheilk.    XIX.   S.  296. 

1890.  23.  Glynn,  Gase  of  word-blindness.     Brit.  med.  Journ.    '..Jan. 

26.  Deutschmann,  Homonyme  Hemianopsie  nach  Schädelverletzung.  Bei- 

träge z.  Augenheilk.   I.    S.  31. 

27.  Basevi,  Contributo  allo  studio  dell' anopsia  corticale;  esperienze  fisio- 

logiche;  relatione  di  un  caso  clinico.    Morgagni  Milano.   XXXII.  p.  822. 

28.  Stauffer,  Über  einen  Fall  von  Hemianopsie  nach  Verletzung  des  Hinter- 

hauptlappens.    Inaug.-Diss.     Marburg. 

1891.  29.  Claes.    Ein   Fall   von   Rindenlähmung   nach  Bruch    der  Hinterhaupts- 

schuppe.    Berliner  klin.  Wochenschr.   No.  37.   S.  920. 

30.  Beevor  and  Horsley,    Traumatic    abscess  of  the   region   of  the  left 

angular  gyrus  with  right  hemianopsia  (limited  fields)  and  word-blind- 
ness treated  by  Operation.  (Ophth.  Soc.  of  the  Unit.  Kingd.)  Brit. 
med.  Journ.    21.  Nov.   p.  1099. 

31.  Page,  Temporary  blindoess   in  a  cliild  following  fracture  in   the  occi- 

pital  region.  (Ophth.  Soc.  of  the  Unit.  Kingd.)  Brit.  med.  Journ. 
21.  Nov.    p.  1100. 

32.  Nettleship,  Right  homonymous  hemianopsia.    (Ophth.  Soc.  of  the  Unit. 

Kingd.)    Brit.  med.  Journ.    21.  Nov.   p.  1100. 
3  3.  Peters,    Hemianopsie  nach   Schädelfraktur.     (Ges.  f.  Naturh.  in  Bonn.) 

Deutsche  med.  Wochenschr.   No.  3S.   p.  1097. 
34.  Faravelli,  Emianopsia  omonima  destra  d'origine  traumatica.    Ann.  di 

Ottalm.    XX.   p.  4;sl. 
189-2.    33.  Gaffron,  Ein  Fall  von  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie.  Deutsch- 

mann's  Beiträge  z.  Augenheilk.    I.   S.  417.    (Heft  5.   S.  59.) 

1893.  36.  Schmidt-Rimpler,    Doppelseitige   Hemianopsie   mit   Sektionsbefund. 

Arch.  f.  Augenheilk.   XXVI.   S.  181. 

1894.  37.  Peretti,  Hemianopsia  bitemporalis  traumatica  mit  besonderer  Berück- 

sichtigung der  hemianopischen  Pupillenreaktion.     Festschr.  zur  Feier 
d.  sojähr.  Jubiläums  d.  Vereins  d.  Ärzte  d.  Reg.-Bez.  Düsseldorf.  S.  267. 
Wiesbaden. 
38.  Wernicke,  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.   No.  11. 

1895.  39.   Mey,    Ein  Fall  von  gleichseitiger  Hemiopie  im  Anschluss  an  eine  Ver- 

letzung des  Occipitallappens.  Centralbl.  f.  innere  Med.  XVL  No.  42. 
S.  1017. 


766  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

1896.  40.  Brückner,    Ein  Fall  von  doppelseitiger  homonymer  Hemianopsie  mit 

Erhaltung  eines  kleinen  Gesichtsfeldes  nach  komplizierter  Schädel- 
fraktur in  der  Gegend  des  Hinterhauptbeines.     Inaug.-Diss.     Gießen. 

41.  Culbertson,  Report  of  a  case  of  mind-blindness  due  to  cerebral  com- 

pression.  Amer.  Journ.  of  Ophth.  March.  Ref.  Centralbl.  f.  prakt. 
Augenheilk.   S.  565. 

42.  Hebold,  Zeitschr.  f.  Psych.    No.  52.   S.  869. 

4  3.  Pride nberg,    A   case   of  binasal  hemianopsia  foUowing  cranial  trau- 

matism.    New  York  Eye  and  Infirm.  Rep.    January.    Ref.  Centralbl.  f. 

prakt.  Augenheilk.    S.  587. 
4  4.  Vossius,    Über   doppelseitige    homonyme  Hemianopsie   mit   Erhaltung 

eines   kleinen   Gesichtsfeldrestes.     Verh.    d.   Ges.   deutscher  Naturf.  u. 

Ärzte.    68.  Vers,  zu  Frankfurt.   H.  Teil.  H.  Heft.  S.  354.   Ref.  Centralbl.  f. 

prakt.  Augenheilk.    S.  674. 

45.  Tauber,  Klinischer  Verlauf  von  Hirngeschwulst  und  Hirnabscess.  Kowa- 

lewsky's  Arch.   XXVII.   S.  tß.     Ref.  v.  Michel's  Jahresber.   S.  49-2. 

46.  Eskridge  and  Rogers,  Traumatic  hemorrhage  in  the  centrum  beneath 

the  left  angular  gyrus.  Med.  News.  6.  June.  Ref.  v.  Michel's  Jahresber. 
S.  493. 

1897.  47.  de  Lapersonne  et  Grand,   Hemianopsie  horizontale.    Acad.  de  med. 

Avril.     Ref.  Revue  gen.  d'Opht.   p.  319. 
•«898.    43.  Wickel,  Ein  Fall  von  Hemianopsie  nach  Trauma.  Berliner  klin.  Wochen- 
schrift.  No.  4  4. 

49.  Graham,    Traumatic    lesion    of   the    Pons    Varolii.     Brit.   med.   Journ. 

No.  1953. 

50.  Schmidt-Rimpler,   Die  Erkrankungen  des  Auges  im  Zusammenhang 

mit  anderen  Krankheiten.  Nothnagel's  specielle  Pathol.  u.  Therapie. 
XXI.    S.  5 4  ff. 

1899.  51.  Gelpke,    Zur  Kasuistik  der  einseitigen  homonymen  Hemianopsie  korti- 

kalen Ursprungs,  mit  eigenartigen  Störungen  in  den  sehenden  Gesichts- 
hälften.    Arch.  f.  Augenheilk.    XXXIX.   S.  1  16.     - 

3-2.  Karnitzki,  Atrophie  des  rechten  Sehnerven  und  Ausfall  der  äußeren 
Gesichtsfeldhälfte  am  linken  Auge  nach  Unfall.  iPetersburger  ophth. 
Ges.)     Wratsch.   XXI.   p.  24. 

53.  Gagazin,  2  Fälle  von  Hemianopsie  nach  Verletzung  des  Schädels. 
(Petersburger  ophth.  Ges.   16.  Dez.;     Wratsch.   XXI.   p.  24. 

1900.  51.  Anschütz,  Ein  Fall  von  traumatischem  akutem  Hirnabscess  mit  rechts- 

seitiger Hemianopsie  und  Gesichtshallucinationen.  Allg.  med.  Centralbl. 

No.  95.    S.  1122. 
53.  Uhthoff,    Diskussionsbemerkungen    zu   diesem   Fall.     Ebenda.    No.  96. 

S.  1135. 
56    Wilbrand  und  Saenger.    Die  Neurologie  des  Auges.    I.     Wiesbaden, 

Bergmann. 

1901.  57.  Lor,  Fracture  comminutive  de  la  voüte  irradiöe  ä  la  base  avec  blessure 

du  lobe  occipital  droit;  ophtalmoplögie  interne  double  passag^re  et 
scotome  paracentrale  gauche  definitive.     Ann.  d'Ocul.   CXXV.   p.  177. 

58.  Wille t,    A  case   of  depressed   fracture  of  the  skull  followed  by  ocular 

Symptoms.     Lancet.    12.  October. 

59.  Ilübbenet,  Zur  Kasuistik  der  traumatischen  Verletzungen  des  Schädels 

und  des  Gehirns.  Wojenno-med.  Journ.  LXXIX.  Heft  12.  Ref.  v.  Michel's 
Jahresber.   S.  684. 

60.  Puccioni,    Amaurosi   ed   ambliopia  dorigine  traumatica.     Boll.  d.  R. 

Accad.  med.  di  Roma.    XXVII.   Fase.  IV. 

61.  Burnett,  Nasale  Hemianopsie  nach  einem  Fall  auf  den  Kopf.    Arch.  of 

Ophth.   XXIX.   Heft  1   und  Arch.  f.  Augenheilk.  XLII.   S.  312. 


Litteratur.  767 

4  90).    62.  Schuster,    Ein  Fall   von  Schädelbasisfraktur.     (Ältonaer  ärztl,  Verein.) 
Münchener  med.  Wochenschr.   S.  949. 

1902.  iJ3.  Uhthoff,    Ein   Beitrag    zur  Kenntnis   der   Sehstörungen    nach   Hirn- 

verletzung nebst  Bemerkungen  über  das  Auftreten  funktioneller  ner- 
vöser Störungen  bei  anatomischen  Hirnläsionen.  Bericht  d.  30.  Vers. 
d.  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg.    S.  183. 

64.  Kipp,  A  case  of  unilateral  hemianopsia,  in  which  the  Wernicke  hemi- 

anopsia  pupülary  reaction  was  present.  Transact.  of  the  Amer.  ophth. 
Soc.     Thirty-eight  Annual  Meeting,   p.  673. 

65.  Szumann,  Ein  Fall  von  Schädelscharte  mit  sichtbarer  Gehirn pulsation 

und  amnestischer  Aphasie,  kombiniert  mit  Seelentaubheit  und  Seelen- 
blindheit und  artikulatorischem  Stottern.  Przeglad  lekarski.  1901.  No.  8. 
Ref.  v.  Michel's  Jahresber.   S.  409. 

66.  Friedenwald,  Wound  of  the  occipital  region  foUowed  by  hemianopsia. 

Arch.  of  Ophth.    May. 

1903.  67.  Brun.  Der  Schädelverletzte  und  sein  Schicksal.    Beiträge  z.  klin.  Chir. 

XXXVni.  Heft  2.   S.  192. 
es.f^Bonhoef fer,    Kasuistische  Beiträge  zur  Aphasielehre.    Arch.  f.  Psych, 
u.  Nervenkr.     XXXVU.    S.  564. 

1904.  69.  Beckö,  Die  bei  Erkrankungen  des  Hinterhauptlappens  beobachteten  Er- 

scheinungen mit  specieller  Berücksichtigung  der  okularen  Symptome. 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.   XI.   S.  227  u.  318. 

70.  de  Beck,    Case   of    traumatic    cortical   blindness.     Northwest   Med.-  I. 

No.  1. 

71.  Dimmer,    Rechtsseitige   Hemiopie  nach  Kopfverletzung.     Wiener  klin. 

Wochenschr.   No.  29. 

72.  Henschen,    Klinische   und   anatomische  Beiträge    zur  Pathologie   des 

Gehirns.    IV.     (Fall  15.) 

73.  Hoffmann,  Zur  Kasuistik  der  indirekten  Verletzungen  des  Sehnerven. 

Inaug.-Diss.     Tübingen. 

74.  Lange,  Über   einen  Fall  von   traumatischer  bitemporaler  Hemianopsie 

mit  hemiopischer  Pupillenreaktion.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
XLII,  1.    S.  419. 

1905.  75.  Lenz,  Beiträge  zur  Hemianopsie.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   XLIII. 

Beilageheft.   S.  263. 
76.  Possek,    Ein  Fall   von   kortikaler  Hemianopsie    nach   einem  Trauma. 

Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XIII.  Ergänzungsheft.   S.  794. 
7  7.  Redslob,    Bitemporale    Hemianopsie   und   Diabetes  insipidus.     Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLIII,  l.   S.  226. 

1906.  78.  Hirschberg,    Verletzung    der   Sehsphäre.      Centralbl.  f.  prakt.  Augen- 

heilk.  S.  200. 

79.  Liebrecht,   Schädelbruch  und  Auge.     Arch.  f.  Augenheilk.    LV.    S.  36. 

80.  Reuchlin,  Bitemporale  Hemianopsie  nach  Kopftrauma.    Monatsschr.  f. 

Unfallheilk.   S.  132. 

81.  Wehrli,  Über  die  anatomisch-histologische  Grundlage  der  sogenannten 

Rindenblindheit  und  über  die  Lokalisation  der  kortikalen  Sehsphäre, 
der  Macula  lutea  und  die  Projektion  der  Retina  auf  die  Rinde  des 
Occipitallappens.     v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.   LXII.  S.  286. 

82.  Wilbrand  und  Saenger,  Die  Neurologie  des  Auges.   111,2.   Wiesbaden, 

Bergmann. 

1907.  83.  van  Sehe venstein,  Hemianopsie  incomplete  ou  anopsie  en  quadrant 

avec  conservation  des  champs  visuels  maculaires  ä  la  suite  d'un 
traumatisme  grave  du  cräne.     Arch.  d'Opht.   p.  158. 

1908.  84.  Hoffmann,  Klinische  Beiträge  zur  Hemianopsie.  Inaug.-Diss.  Tübingen. 


768  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Läsion    der   anderen    für   das  Auge   wichtigen   Hirnnerven   nach   Schädel- 
verletzung durch  stumpfe  Gewalt. 

§  150.  Bei  Kopftrauma  durch  stumpfe  Gewalt,  besonders  bei  Schädel- 
basisfrakturen, erleiden  außer  dem  Opticus  die  anderen  mit  dem  Auge  in 
Beziehung  stehenden  Hirnnerven,  die  Augenmuskel  nerven  (Oculomoto- 
rius,  Trochlearis  und  Abducens),  sowie  der  Facialis  und  Trige- 
minus  häufig  eine  Schädigung,  die  entweder  mehrere  Nerven  zu  gleicher 
Zeit  in  mannigfachen  Kombinationen^,  einseitig  oder  doppelseitig,  oder  ein- 
zelne Nerven  allein  betrifft.  Der  Sitz  der  Schädigung  ist  meist  an  der  Basis 
gelegen,  kann  aber  auch  die  cerebralen  Bahnen  und  Centren  betreffen.  Die 
Lähmung  einzelner  oder  mehrerer  Nerven  kann  mit  der  Opticusverletzung 
kombiniert  sein.  Unter  den  Augenmuskelnerven  ist  bei  weitem  am  häufig- 
sten der  Abducens,  dann  der  Oculomotorius  und  dann  der  Trochlearis  gelähmt. 

Ebenso  wie  bei  der  Opticusläsion  muss  man  hier  unterscheiden  zwischen 
Lähmungen,  die  unmittelbar  durch  das  Trauma  auftreten,  und  solchen,  die 
erst  durch  sekundäre  Vorgänge,  wie  Nachblutung,  Entzündung  der  Hirn- 
häute und  der  Hirnsubstanz,  Callusbildung,  pulsierenden  Exophthalmus  u.  s.  w. 
veranlasst  werden.  Eine  Kombination  von  primärer  und  sekundärer  Lähmung 
kann  vorkommen  derart,  dass  einer  oder  mehrere  Nerven  unmittelbar 
durch  das  Trauma  verletzt  werden  und  später  die  Lähmung  weiterer  Hirn- 
nerven hinzukommt. 

Läsion  der  Augenmuskelnerven   (Oculomotorius,  Abducens,    Trochlearis) 
[^nach  Schädelverletzung  durch  stumpfe  Gewalt. 

§  151.  Allgemeines.  Den  Augenmuskellähmungen  nach  Schädel- 
verletzung hat  man  erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  größere  Aufmerksamkeit 
geschenkt,  v.  Bergmann  (18  80)  hatte  die  bis  1880  bekannten  Befunde  zu- 
sammengestellt. Panäs  (1881)  hat  zuerst  auf  die  Häufigkeit  der  Abducens- 
lähmung  bei  Basisfraktur  hingewiesen  und  später  mehrfach  diesen  Gegenstand 
behandelt  (1894,  1900).  Weitere  wichtige  Mitteilungen  über  die  Augenmuskel- 
lähmungen bei  Schädelbasisfraktur  verdanken  wir  Leber  und  Deutschmann  (1881). 
Die  traumatische  Abducenslähmung  hat  Purtscher  (1888)  ausführlicb  bearbeitet 
und  die  Fälle  aus  der  älteren  und  neueren  Litteratur  zusammengestellt.  Mit 
den  nuklearen  Augenmuskellähmungen  nach  Kopfverletzung  hat  sich  Simon  (1896) 
beschäftigt.  Ich  verweise  ferner  auf  die  Zusammenstellung  der  isolierten  trauma- 
tischen Lähmungen  des  Oculomotorius  und  Trochlearis  von  Schuster  (1902),  sowie 
auf  den  entsprechenden  Abschnitt  in  den  Augenverletzungen  von  Praun  (1899), 
auf  die  Neurologie  von  Wilbrand  und  Saenger  (1900,  Bd.  I  u.  II),  sowie  auf  die 
Mitteilungen  von  Liebrecht  (1906).  Sechs  eigene  Beobachtungen  habe  ich  durch 
KoENiG  (1903)  in  einer  Dissertation  mitteilen  lassen.  Aus  der  Tübinger  Klinik  hat 
Krauss  (1908)  ;i8  Fälle  von  Augenmuskellähmungen  nach  Schädelverlotzungen 
veröfTentlicht,  von  denen  2  6  Fälle  isolierte  und  12  Fälle  kombinierte  Lähmungen 
aufwiesen. 
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Über  die  Häufigkeit  der  Lähmungen  bei  schwerem  Kopftrauma  und  die 
Häufigkeit  der  Beteiligung  der  einzelnen  Nerven  unter  einander  lässt  sich  kein 
völlig  sicherer  Aufschluss  gewinnen,  da  bei  den  schweren  rasch  tödlich 
endenden  Basisfrakturen  wegen  der  meist  vorhandenen  Bewusstlosigkeit  die 
Diagnose  nicht  zu  stellen  ist. 

VAX  >"es  (1897)  fand  bei  82  Schädelbasisbrüchen,  von  denen  39  tödlich 
verliefen,  1 7  mal  Lähmungen  der  Gehirnnerven  und  zwar  3  mal  Lähmung  des 
Nervus  opticus,  I  mal  Lähmung  des  Nervus  oculomotorius,  3  mal  Lähmungen  des 
Abducens  kombiniert  mit  Lähmung  des  Nervus  facialis ,  1 0  mal  Lähmung  des 
Facialis.  Die  meisten  Lähmungen  kamen  bei  den  mit  Genesung  endenden  Fällen 
zur  Beobachtung.  Paxas  (188!)  sah  innerhalb  von  5  Jahren  4  Fälle  von 
Abducenslähmung  nach  Schädeltrauma.  Er  gab  (1894)  später  eine  Zusammen- 
stellung und  fand  Acusticus  <  2  mal,  Facialis  1  i  mal,  Opticus  9  mal,  Trigeminus 
5  mal,  Oculomotorius   3  mal  und  Troclilearis    I  mal  betroffen. 

Köhler  M  89  1)  berichtete,  dass  unter  97  auf  der  v.  BAROELEBEx'schen  Klinik 
beobachteten  Schädelbrüchen,  darunter  4  8  Brüche  der  Basis,  nur  2  mal  ein- 
seitige Abducenslähmung  gesehen  wurde,  während  die  Lähmung  des  Facialis 
2  2  mal  dabei  beobachtet  wurde.    Einer  dieser  beiden  Fälle  war  nach  Gaumenschuss. 

Battle  (1890)  erwähnte  in  seinem  Bericht  über  1C8  Schädelbasisfrakturen 
den  Abducens  nur  5  mal  und  den  Oculomotorius  sehr   selten  verletzt. 

Brux(I903)  berichtete  über  470  Schädelfrakturen,  von  denen  bei  275  die 
Basis  vorwiegend  beteiligt  war.  Der  Nervus  abducens  fand  sich  10  mal  gelähmt, 
davon  in  3  Fällen  doppelseitig,  der  Troclilearis  in  2  Fällen  isoliert  und  der  Facialis 
8  3  mal  gelähmt,  davon  4 4 mal  peripher,  38 mal  central.  Eine  totale  Lähmung 
des  Nervus  oculomotorius  war  nicht  gefunden,  häufiger  war  Mydriasis  erwähnt, 
einigemale  Ptosis  und  3  mal  war  der  Rectus  superior,  einmal  mit  Ptosis,  gelähmt. 

Graf    (1903)    fand    bei    90    Schädelbasisbrüchen    die   Lähmung    des  Opticus 

1  mal,    des    Oculomotorius    2  mal,    des    Trochlearis    Imal,    des    Abducens    4  mal 
und  des  Facialis   2  4  mal. 

Bei  100  Schädelbrüchen  fand  Liebrecht  (1906)  Lähmung  des  Facialis 
14  mal  (6  mal  totale,  davon  3  mal  doppelseilige  und  8  mal  partielle  des  unteren 
Astes),   Lähmung   des   Abducens    5 mal,    des    Trigeminus    2 mal,    des    Trochlearis 

2  mal,   darunter   1  isolierte,  und    des    Oculomotorius    1  mal    (zusammen    mit   Ab- 
ducens, Trochlearis,   Facialis  und  Trigeminus  I.  und  IL  Ast  derselben  Seite). 

Sitz  und  Art  der  Augenmuskellähmung.  Nach  dem  Sitz  der 
Läsion  muss  man  bei  den  Augenmuskellähmungen  orbitale  und  intrakranielle, 
und  bei  diesen  basale,  nukleare,  fascikulare  und  kortikale  Lähmungen 
unterscheiden. 

Orbitale  oder  periphere  Lähmungen  können  bei  Schädelbasis- 
frakturen, die  sich  bis  in  die  Orbitalwand  fortsetzen,  oder  bei  Kopfver- 
letzungen mit  gleichzeitiger  Kontusion  und  Fraktur  der  Gesichts-  und  Orbital- 
knochen vorkommen,  wobei  die  Nerven  oder  die  Augenmuskeln  selbst  durch 
dislozierte  Knochenfragmente  zerrissen  und  gequetscht  oder  durch  Blutungen 
gedrückt  werden.  Findet  die  Läsion  in  der  Spitze  des  Orbitaltrichters,  wo 
die  Nerven  und  Muskeln  dicht  zusammenliegen,  statt,  so  werden  mehrere 
oder  sämtliche  Nerven  leitungsunfähig.     Reaktive  entzündliche  oder  mecha- 
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nische  Vorgänge  im  Bereich  der  Orbita  künnen  zu  primärer  oder  sekun- 
därer Lähmung  führen  (vgl.  §  137,  Enophthalmus  traumaticus). 

Basale  Lähmungen  kommen  zu  stände  in  erster  Linie  und  am 
häufigsten  durch  eine  Fraktur  oder  Fissur  an  der  Schädelbasis,  die  zu  Zer- 
reißung, Zerrung  oder  Quetschung  des  Nerven  oder  zu  Kompression  durch 
einen  Blulerguss  führt.  Die  Verletzung  kann  an  jeder  Stelle  des  Verlaufs 
der  Nerven  an  der  Basis  bis  zu  der  Stelle,  wo  die  3  Nerven  durch  die 
Öffnungen  in  der  Dura  im  Bereich  der  Fissura  orbitalis  superior  den 
Schädel  verlassen,  stattfinden.  Die  in  die  Fissura  orbitalis  superior  sich 
fortsetzenden  Frakturen  bedrohen  dort  mehrere  oder  alle  3  Nerven.  Die 
anatomische  Lage  und  der  Verlauf  der  Nerven  an  der  Basis  einerseits,  die 
Ausdehnung,  die  Richtung  und  Lage  der  Bruchlinien  andererseits  erklärt, 
dass  bei  Basisbrüchen  häufig  mehrere  Augenmuskelnerven  gleichzeitig  und 
in  mannigfachster  Kombination  zusammen  mit  anderen  Hirnnerven,  besonders 
mit  dem  Facialis,  Acusticus,  Trigeminus  und  Opticus  geschädigt  werden. 
Wenn  auch  die  Lähmungen  meist  auf  einer  Seite  liegen,  so  kommen  doch 
bei  dem  komplizierten  Weg,  den  die  Bruchspalten  an  der  Schädelbasis  oft 
einschlagen,  nicht  allzuselten  doppelseitige  Lähmungen  vor,  sei  es,  dass  der- 
selbe Nerv,  sei  es,  dass  verschiedene  Nerven  und  in  mannigfacher  Kombi- 
nation auf  beiden  Seiten  getroffen  sind. 

Bei  weniger  schwerem  Kopftrauma  kommen  bekannthch  nur  feine 
Fissuren  ohne  nennenswerte  Dislokation  der  Bruchenden  und  mit  nur  cirkum- 
skripten  Blutungen  vor,  bei  denen  auch  die  charakteristischen  klinischen  Be- 
gleiterscheinungen einer  schweren  Basisfraktur,  wie  Bewusstlosigkeit,  Blutung 
aus  Ohr,  Nase  und  Mund,  Erbrechen  u.  s.  w.  zum  Teil  oder  sämtlich  fehlen 
künnen.  Diese  umschriebenen  Fissuren  vermögen  eine  isolierte  Nerven- 
verletzung durch  Zerrung  oder  durch  Kompression  infolge  einer  Blutung 
hervorzurufen.  Schließlich  kann  basale  Lähmung  der  Augenmuskelnerven 
bei  Schädelverletzung  ohne  jede  Fraktur  entstehen,  sei  es  durch  einen  intra- 
kraniellen  Bluterguss,  sei  es  durch  eine  Zerrung  des  Nerven  infolge  der 
Formveränderung  des  Schädels  im  Moment  der  Verletzung,  worauf  Leber  (1881) 
hinwies.  Durch  die  Verschiebung  der  Weichteile  gegen  den  Knochen  künnen 
die  Nerven  an  der  unnachgiebigen  Durchtriltsstelle  durch  die  Dura  zerrissen, 
gezerrt  oder  gequetscht  werden.  Die  verschiedenen  Vorgänge,  die  zur 
Nervenverletzung  führen,  sind  durch  vereinzelte  anatomische  Befunde  er- 
härtet, die  bei  den  einzelnen  Nerven  angeführt  werden. 

Sekundäre  Lähmungen  der  Nerven  an  der  Schädelbasis  künnen 
durch  Nachblutung,  Senkung  von  Blut  nach  der  Basis  zu  (Sachs,  Fall  27 
bei  PüRTSciiER  1888),  durch  pulsierenden  Exophthalmus,  durch  Meningitis, 
Hirnabscess  und  schließlich  durch  Callusbildung  entstehen,  wobei  durch 
Ausbreitung  der  Prozesse  verschiedene  Nerven  nach  einander  ergriffen 
werden. 
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Einen  Fall  von  progressiver  tranmalisther  Lähmung  der  III. — VII.  Hirn- 
nerven offenbar  durch  Callusbildung  teilte  Hauptmann  (1  89*)  aus  der  Greifswalder 
Klinik  mit.  Ein  3  4  jähriger  Arbeiter  erlitt  einen  Hufschlag  gegen  die  linke  Wange 
und  war  V  2  Stunde  bewusstlos.  Bis  auf  Bluterguss  an  der  Haut  und  eine  un- 
bedeutende Wunde  lag  keine  Störung  vor.  Bald  nachher  trat  Anästhesie  der 
linken  Gesichtshälfte  auf,  die  zur  Keratitis  neuroparalytica  führte.  Einen  Monat 
später  zeigten  sich  links  Abducenslähmung,  3  Wochen  danach  totale  Oculomotorius- 
und  Trochlearislähmung,  und  zuletzt  wieder  nach  einem  Monat  Facialislähniung. 
Offenbar  hat  eine  vom  Türkensattel  durch  den  Sinus  cavernosus  und  durch 
das  Felsenbein  gehende  Schädelbasisfraktur  durch  reichliche  Callusbildung  an 
der  Bruchstelle  zu  Kompression  der  Nerven  geführt. 

Nukleare  Lähmungen  werden  veranlasst  durch  umschriebene  Blu- 
tungen oder  kleine  Zerreißungen  der  Hirnsubstanz  im  Gebiet  der  Kerne, 
sekundär  durch  entzündliche  Veränderungen,  Erweichungs-  und  Degenerations- 
vorgänge, Abscessbildung,  wobei  die  Lähmungen  einen  progressiven  Charakter 
zeigen  können.  Ähnliche  Vorgänge  in  der  Gehirnsubstanz  kommen  für  die 
Entstehung  fascikularer  und  kortikaler  Lähmungen  in  Frage,  außerdem 
direkte  Oberflächenläsion  bei  Splilterbrüchen,  sowie  Schädigung  durch  ober- 
flächliche Blutungen,  Meningitis  u.  s.  w. 

Auf  cerebrale  Störung  ist  der  nach  Schädelverletzung  zuweilen  be- 
obachtete Nystagmus  zu  beziehen,  wobei  die  Vorgänge  und  der  Sitz  der 
Läsion  noch  nicht  genügend  bekannt  sind.  Der  Nystagmus  ist  meist  ein 
horizontaler,  seltener  ein  rotatorischer  oder  vertikaler. 

CoHN  (1872)  beobachtete  nach  Schussverletzung  des  Schläfenbeins  bleibenden 
oscillatorischen  Nystagmus  beider  Augen.  Nystagmus  nach  Schädelbruch  ohne 
nähere  Angaben  der  Art  wurde  erwähnt  von  Niedex  (1883),  Beger  (I88O). 
Horizontaler  Nystagmus  ist  nach  Kopflrauma  beobachtet  von  Morian  (1885), 
Page  (1891),  Schmiedicke  ^1893),  Apelt  (1903,  2  Fälle).  Liebrecht  (1906; 
sah  bei  Fixation  nystagmusartige  Zuckungen  mit  spastischer  Konvergenzstellung 
und  in  zwei  weiteren  Fällen  seithchen  Nystagmus.  Gunn(I887j  fand  bei  Blick- 
richtung nach  links  nystagmusartige  Zuckungen  mit  gleichzeitiger  Pupillenver- 
engerung. Ich  selbst  beobachtete  horizontalen  Nystagmus  nach  rechts  stärker 
als  nach  links  bei  gleichzeitiger  Verengerung  der  rechten  Pupille  und  rechten 
Lidspalte  und  bei  normaler  Sehschärfe. 

Rotatorischer  Nv'stagmus  wurde  von  Eissen  (1890)  erwähnt,  sowie  von 
ScHOEN'EBERG  (l898)  uach  Überfahren  werden,  von  Apelt  (1903,  2  Fälle). 
Berlit  (190  5)  teilte  einen  Fall  von  Nystagmus  rotatorius  bei  normaler  Be- 
weglichkeit und  Sehschärfe  nach  Sturz  auf  das  Gesäß  und  die  Hände  mit. 

Vertikalen  Nystagmus    beobachteten  Lldwig    J8891    und    Szimanx    (1902). 

Der  Verlauf  der  Augenmuskellähmung  nach  Schädelverletzung  hängt 
ab  von  der  Art  der  Läsion.  Ist  der  Nerv  bei  basaler  Lähmung  vollständig 
zerrissen,  so  ist  die  Lähmung  eine  vollständige  und  bleibende,  ist  der  Nerv 
nur  gequetscht,  gezerrt  oder  durch  Blutung  komprimiert,  so  kann  sich  die 
Lähmung  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  vollständig  zurückbilden.  Soweit 
es  sich  bei  nuklearen  Lähmungen  um  Blutungen  handelt,  ist  ebenfalls  Heilung 
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durch  Resorption  des  Extravasates  zu  gewärtigen.  Ebenso  sind  Störungen 
höherer  Ordnung  je  nach  den  Umständen  einer  Besserung  fähig.  Thomson 
(18831  z.  B.  beobachtete  nach  Schädelbruch  Deviation  conjugee  nach  rechts 
und  Besserung  nacli  Trepanation  mit  Hebung  der  Depression. 

Die  Diagnose  des  Sitzes  der  Lähmung  kann  große  Schwierig- 
keiten bereiten  und  man  ist  besonders  bei  isolierten  Lähmungen  infolge 
weniger  schwerer  Verletzung  vielfach  auf  bloße  Vermutung  angewiesen,  zu- 
mal da  genauere  Sektionsbefunde  bisher  so  spärlich  sind. 

An  orbitale  Lähmungen  wird  man  nur  denken,  wenn  nachweislich 
die  Orbita  mit  verletzt  ist  oder  die  Basisfraktur  sich  in  die  Orbital  wand 
fortsetzte  und  zu  stärkerem  Exophthalmus  führte.  Andererseits  kann  selbst 
bei  Orbitalverletzung  der  sonstige  Befund  vor  allem  die  Mitverletzung  anderer 
Hirnnerven,  z.  B.  des  Facialis,  Acusticus  u.  s.  w.  auf  gleichzeitige  Basisfraktur 
und  basalen  Sitz  der  Augenmuskellähmung  hinweisen,  wie  z.  B.  in  einem  Fall  von 
Armaigxac  (1884).  Ebenso  wird  man  bei  gleichzeitiger  durch  Fraktur  veran- 
lasster Verletzung  des  Opticus  meist  den  Sitz  der  Lähmung  an  der  Basis 
oder  in  der  Fissura  orbitalis  superior  suchen  müssen.  Doch  kann  vielleicht 
eine  umschriebene  Blutung  in  die  Spitze  des  Orbitaltrichters  die  Lähmung 
veranlassen,  wie  Silex  (1888)  für  einen  Fall  annahm,  bei  dem  neben 
Opticusläsion  eine  Lähmung  sämtlicher  Augenmuskeln  bestand,  die  in 
2  Monaten   vollständig  zurückging. 

hl  der  Regel  gestattet  der  Befund  sofort  die  Diagnose  einer  intra- 
kraniellen  Lähmung  und  dann  ist  in  erster  Linie  der  Sitz  an  der  Basis 
zu  suchen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kann  aus  den  sonstigen  Erschein- 
ungen der  Basisfraktur  mit  Bestimmtheit  basale  Lähmung  angenommen  werden. 
Häufig  sind  andere  Hirnnerven  mit  verletzt  und  manchmal  mehrere 
Augenmuskelnervcn  gleichzeitig  getroffen.  Die  Lähmungen  liegen  meist  auf 
derselben  Seite,  doch  können  beide  Seiten  getroffen  sein. 

Schwieriger  kann  die  Diagnose  in  den  Fällen  von  isolierten  Augen- 
muskellähmungen werden,  zumal  wenn  das  Kopftrauma  nur  geringfügige  Hirn- 
erscheinungen veranlasst  hat  oder  sie  ganz  fehlen.  Auch  in  diesen  Fällen 
wird  man  in  erster  Linie  an  basale  Schädigung  denken  müssen,  denn  ein- 
mal kann  nur  eine  feine  Fissur  entstanden  sein,  und  sodann  können  die  Nerven 
ohne  Bruch  durch  Formveränderung  des  Schädels  besonders  bei  jüngeren 
Individuen  gezerrt  oder  durch  einen  Bluterguss  gedrückt  sein. 

Wenn  auch  deranatomischeNachweis einer  nuklearen  Lähmung  durch 
Schädelverletzung  noch  nicht  erbracht  ist,  so  wird  man  doch  unter  be- 
stimmten Umständen  auf  die  Verletzung  der  Kernregion  geführt.  Die 
Diagnose  bleibt  aber  Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  M.vuthner  (1888,  S.  375) 
wies  darauf  hin,  dass  die  Doppelseitigkeit  einer  Parese,  besonders  der  Ab- 
ducens[)arese,  auf  die  Kernregion  hindeutet.  Wenn  auch  basale  doppelseitige 
Lähmungen  gar  nicht  selten  vorkommen,  so  wird  bei  Geringfügigkeit  oder 
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Fehlen  von  anfänglichen  sonstigen  Hirnerscheinungen  die  Annahme  einer 
kleinen,  die  dicht  zusammenliegenden  Kerne  treffenden  Blutung  näher  gerückt. 
Ebenso  wird  man  bei  bestimmten  Kreuzungen  daran  denken  können,  falls 
Basisfraktur  ausgeschlossen  scheint.  Für  nuklearen  Sitz  spricht,  wenn  nach 
Kopftrauma  von  Seiten  des  Oculomotorius  eine  reine  Ophthalmoplegia  exlerior 
oder  interna  vorliegt.  Man  kann  dann  eine  umschriebene  Blutung  im  Oculo- 
motoriuskern  annehmen,  zumal  Heubxer  nachgewiesen  hat,  dass  die  Kerne 
für  Akkommodation  und  Irisbewegung  von  einer  anderen  Arterie  versorgt 
werden,  als  die  übrigen  Oculomotoriuskerne.  Auf  der  anderen  Seite  kommt, 
wie  anderweitige  Erfahrungen  gezeigt  haben,  bei  basaler  Oculomotorius- 
lähmung Ophthalmoplegia  exterior  vor  (Fuchs  1907).  Des  weiteren  könnte 
das  Auftreten  von  Diabetes  mellitus  und  insipidus,  die  bei  Läsion  des 
Bodens  des  IV\  Ventrikels  vorkommen,  auf  Kernlähmung  hinweisen.  M.vuthner 
empfahl  deshalb  in  diesen  Fällen  von  Augenmuskellähmungen  auf  den  Urin 
zu  achten.  In  der  That  ist  nach  Schädelverletzungen  wiederholt  Diabetes 
mellitus,  meist  Diabetes  insipidus,  beobachtet  worden,  so  von:  Jacobi  (1868), 
SciuPER  (1873),  Kaemmtz  (1873),  Niedex  (1 883),  Steinheim  (1883),  Platten 
(cit.  von  SiMOX  1896),  Dresel  (189i),  Peretti  (1894),  Pichler  (1897), 
KoESTER  (1900),  Lange  (1904),  Grober  (1904),  Redslob  (1905). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelte  es  sich  aber  um  schwere  Frakturen 
an  der  Basis,  so  dass  die  gleichzeitige  Lähmung  der  Hirnnerven  dabei  als 
basale  anzusprechen  ist,  worauf  auch  der  Sektionsbefund  von  Jacobi  (1868) 
hinweist.     Vergleiche  auch  die  Ausführungen  von  Redslob  (1903). 

Schließlich  kann  die  Zunahme  der  Lähmungen  und  das  Hinzukommen 
neuer  Lähmungen  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  an  sekundäre  Vorgänge 
in  dem  Kerngebiet  denken  lassen.  Im  allgemeinen  wird  man,  worauf  schon 
v.  Bergmann  (1880)  hinwies,  die  Diagnose  einer  nuklearen  Lähmung  nach 
Schädelverletzung  nur  mit  einer  gewissen  Vorsicht  stellen  dürfen,  so  lange 
nicht  anatomische  Untersuchungen  darüber  vorliegen.  Simon  1896)  ging 
in  der  Annahme  der  nuklearen  Lähmungen  entschieden  zu  weit,  da  er  von 
der  basalen  Lähmung  absehen  will ,  wenn  die  Zeichen  einer  Basisfraktur : 
Bewusstlosigkeit,  Erbrechen,  Blutung  aus  Mund,  Xase  und  Ohr  fehlen, 
wenn  nur  ein  Nerv  gelähmt  ist  und  wenn  die  Lähmung  in  Heilung  über- 
geht. Er  führte  aus  der  Litteratur  und  aus  der  Greifswalder  Klinik  13  Fälle 
an,  die  er  für  nukleare  Lähmungen  ansprach.  Zum  Teil  sind  aber  die 
Fälle  sicher  als  basale  Lähmungen  aufzufassen.  Panas  (1900)  hielt  nukle- 
aren Sitz  der  Abducenslähmung  für  die  Ausnahme. 

An  eine  fascikulare  Lähmung  muss  man  denken,  wenn  die  Gruppierung 
der  Augenmuskellähmung  und  der  Lähmungen  in  den  Extremitäten  auf  die 
Gegend  der  Pyramidenbahnen  weisen. 

Die  kortikalen  Lähmungen  schließlich  sind  bei  Störungen  der  kon- 
jugierten und  associierten  Blickbewegungen  anzunehmen. 
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Lähmung  dei'  konjugierten  Bewegung  wurde  u.  A.  beobachtet  von  v.  Berg- 
mann (1880)   Thomson  (1883),   Southam   (1888),   Liebrecht   (1906). 

Auch  in  dem  von  Uhthoff  (1902)  ausführlich  mitgeteilten  Fall  von  Bruch 
des  Hinterhauptbeines  mit  homonymer  Hemianopsie  und  nachfolgendem  Hirnabscess 
wurde  zeitweise  Störung  in  den  associierten  Bewegungen  nach  der  rechten  Seite 
hin  beobachtet.  Ich  selbst  beobachtete  bei  einem  30jcährigen  Patienten,  der 
durch  Sturz  vom  Bad  einen  schweren  Schädelbruch  erlitten  hatte,  bei  seiner 
Vorstellung  5  Wochen  nach  dem  Sturz  rechtsseitige  Ptosis  bei  normaler  Seh- 
schärfe, linksseitige  Opticusatrophie  und  Aufhebung  der  Bewegung  beider  Augen 
nach  links  hin. 

Klien  (1904)  berichtete  über  Inkoordination  der  Augenbewegungen  nach 
kompliziertem  Bruch  des  Scheitelbeins.  Der  Impuls  traf  andere  Muskeln  als  der 
gewollten  Bewegung  entsprach.  Die  Schädlichkeit  wurde  lokalisiert  in  das 
Centrum  der  willkürlichen  Augenbewegungen,  in  den  Fuß  der  zweiten  Stirnwindung 
und  den  vorderen  Abschnitt  der  Centralwindung.  In  einem  von  Liebrecht  (1906) 
mitgeteilten  Fall  war  die  beabsichtigte  Einstellung  der  Augen  auf  einen  zu 
fixierenden  Punkt  behindert,  und  in  einem  anderen  Fall  mit  Splitterbruch  des 
linken  Scheitelbeins  und  Knochenimpression  sland  das  rechte  Auge  still,  während 
das  linke  langsam  excessive  seitliche  unregelmäßige  Bewegungen  ausführte.  Älehr- 
fach  wurde  Konvergenzlähmung  beobachtet,  so  von  Burkhardt  (1890),  Lieb- 
recht (1906). 

Die  Prognose  der  Hirnnervenlähmiing  nach  Schädelverletzung  durch 
stumpfe  Gewalt  hängt  von  der  Art  und  Schwere  der  Läsion  ab.  Ob  die 
Lähmung  bleiben  wird,  lässt  sich  in  der  ersten  Zeit  nicht  sicher  voraus- 
sagen. Häufig  gehen  die  Lähmungen  ganz  oder  teilweise  in  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  zurück.  Relativ  am  günstigsten  ist  die  Prognose  in  Fällen,  in 
denen  die  Hirnerscheinungen  weniger  schwer  sind  oder  fehlen. 

Über  die  Abschätzung  der  durch  Augenmuskellähmung  veranlassten 
Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  verweise  ich  auf  §  70,  S.  333. 

Die  Behandlung  hat  sich  anfangs  nur  auf  die  Behandlung  der 
Schädelverletzung  und  die  so  häufige  Schädelfraktur  zu  beschränken.  Sind 
die  Nerven  an  der  Basis  nicht  zerrissen,  so  kann  die  wegen  schwerer  all- 
gemeiner Gerebralsymptome  oder  wegen  Herdsymptome  vorgenommene 
Trepanation  günstig  auf  die  Lähmung  einwirken.  Tuomson  (1 883),  Bru.n  (I  903), 
Williams  (1876),  Fletscher  (1892),  Boüreau  (1904). 

Liebreght(I906)  erwähnte  doppelseitige Facialislähmung,  die  nach  Trepa- 
nation und  Unterbindung  der  Arteria  meningea  media  in  Heilung  überging. 

Im  späteren  Stadium  kann  die  Anwendung  resorbierender  Mittel  wie 
Jodkalium  innerlich  oder  die  Anwendung  der  Elektricität  versucht  werden, 
wenn  man  sich  auch  davon  nicht  viel  versprechen  darL  Bei  Facialis  und 
Trigeminuslähmung  ist  für  Schutz  des  Auges  und  möglichste  Verhütung  von 
Entzündung  durch  Tragenlassen  von  Schutzbrillen,  Anwendung  schwach 
desinfizierender  oder  adstringierender  Augenwasser  und  dergl.  zu  sorgen. 

Um  die  Folgezusiände  der  Lähmungen  zu  bessern,  kommen  weiterhin 
Operationen  in  Frage.  Doch  darf  bei  Augenmuskellühmungen  und  Ptosis  nicht 


Verletzung  des  Abducens  bei  Scbädelverletzung  durch  stumpfe  Gewalt.     775 

zu  früh  operiert  werden,  weil  die  Lähmungen  zuweilen  erst  nach  Monaten 
spontan  zurückgehen.  Jolly  (1893)  teilte  z.  B,  einen  Fall  mit,  in  dem 
bereits  8  Wochen  nach  dem  Trauma  mit  Internuslähmung  und  Ptosis 
operiert  wurde  und  bei  dem  die  Lähmung  nachträglich  noch  zurückging. 
Bei   bleibender   Facialislähmung  ist  die   Tarsorrhaphie  von  großem  Nutzen. 

Verletzung  des  Abducens. 

§  Iö2.  Der  Nervus  abducens  ist  bei  Schädelverletzungen  am  häufigsten 
unter  den  Augenmuskelnerven  betroffen.  Der  Abducens  ist,  wie  Panas  1881) 
schon  hervorhob,  nach  der  Art  seines  Verlaufs  an  der  Basis  unter  den 
Bewegungsnerven  des  Auges  am  meisten  der  Gefahr  des  Zerreißens  bei 
Basisfraktur  ausgesetzt,  und  besonders  gefährdet  ist  die  Stelle,  wo  der 
Nerv  über  die  Felsenbeinspitze  aus  der  aufsteigenden  Richtung  in  die  hori- 
zontale übergeht.  Man  findet  die  Lähmung  meist  in  Fällen,  die  die  charakte- 
ristischen Erscheinungen  einer  Basisfraktur  aufweisen,  doch  auch  in  Fällen 
von  Kopftrauma  mit  geringeren  oder  fehlenden  Hirnerscheinungen.  Die 
Abducenslähmung  kommt  häufig  als  isolierte  Lähmung  vor,  recht  oft  aber 
kombiniert  mit  der  Lähmung  anderer  Hirnnerven,  besonders  des  Facialis, 
Beide  Abduccntes  können  gleichzeitig  für  sich  allein  oder  mit  anderen 
Lähmungen  betroffen  sein.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  sind  die  Läh- 
mungen, auch  die  isolierten  einseitigen  und  doppelseitigen,  sicher  basale 
Lähmungen,  die  nuklearen  bilden  die  Ausnahme. 

Angeborene  und  während  der  Geburt  erworbene  Lähmungen  des  Ab- 
ducens können  ebenfalls  durch  Druckwirkung  auf  den  Schädel  entstehen,  wobei 
nach  Paxas  (1900)  besonders  meningeale  Blutungen  die  Ursache  abgeben. 
Ebenso  sind  Abducenslähmungen  durch  Zangendruck  beobachtet,  z.  B.  von 
Bloch  (1891).  Dabei  kann  es  sich  um  orbitale  oder  intrakranielle  Lähmungen 
handeln.  Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass  Lähmungen  bei  pulsierendem 
Exophthalmus  vorkommen,  die  sich  durch  die  anatomischen  Beziehungen 
des  Nerven  zum  Sinus  cavernosus  und  zur  Carotis  interna  erklären.  Die 
Lähmung  kann  dabei  entweder  primär  durch  die  Kopfverletzung  entstanden 
sein  oder  sekundär  durch  den  Druck  der  ausgedehnten  Gefäße  veranlasst 
werden,  und  zwar  entweder  an  der  Basis  oder  innerhalb  der  Fissura  orbi- 
talis  superior  infolge  von  Druck  seitens  der  ektatischen  Vena  ophthalmica 
superior.  Andere  Nerven,  besonders  der  Oculomotorius,  sind  eventuell  mit- 
gelähmt z.B.  Scbalkhauser  (1878),  Niedex  (1879),  Sattler  (dieses  Handb., 
I.  Aufl.,  VL  S.  897),    Purtscher  (1888,  S.  397),  Hirsch  (1897),  Nüel  (1901). 

Sekundäre  Abducenslähmungen  kommen  ferner  häufig  bei  Meningitis 
vor.     Hansel  (1906)  z.  B.  beobachtete  dabei  doppelseitige  Lähmung. 

Von  Sektionsbefunden  ist  vor  allem  der  schon  vielfach  citierte  Fall  von 
Robert  (Reproduziert  von  Aran,  Recherches  sur  les  fractures  de  la  base  du  cräne. 
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Arch.  gener.  de  med.  4.  Serie.  T.  VI.,  p.  1  91 .  Vgl.  Ref.  Zaxder  und  Geissler  \  864, 
S.  410.  V.  Berc.mann,  Die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen,  1880,  S.  400.  Leber 
und  Deutschmann,  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  XXVII,  1.  S.  2  94)  zu  erwähnen, 
der  besonderes  Interesse  durch  den  Nachweis  besitzt,  dass  eine  isolierte  Zer- 
reißung des  Abducens  durch  Fraktur  ohne  anfängliche  schwere  Erscheinungen 
der  Basisfraktur  erfolgen  kann.  Ein  40jähriger  Maurer  trug  nach  Sturz  aus 
12  m  Höhe  auf  die  Füße  neben  einer  leichten  Hirnerschiitterung,  aber  ohne 
Bewusstseinsverlust,  nur  eine  rechtsseitige  Abducenslähmung  davon.  4  Monate 
später  erfolgte  der  Tod  unter  plötzlicher  Entwicklung  von  Delirien.  Die  Sektion 
ergab  Abbruch  beider  Proc.  clinoidei  vom  Keilbein  und  Querbruch  durch  das  obere 
Drittel  des  rechten  Felsenbeins  mit  Lossprengung  eines  Knochenstückes.  Der 
Nervus  abducens  war  im  Niveau  dieser  Fraktur  zerrissen.  Erst  jüngst  ist  ein 
weiterer  Fall  von  doppelseitiger  Abreißung  der  Nervi  abducentes  von  L.  Müller 
(1908)  mitgeteilt.  Bei  einem  Kutscher,  dem  beim  Überfahrenwerden  ein  Rad 
über  den  Hals  gegangen  war,  wurde  außer  Bruch  des  rechten  ünterkiefer- 
winkels,  Rippenbrüchen  u.  s.  \v.  2  4  Stunden  nach  dem  Unfall  doppelseitige  kom- 
plette Abducenslähmung  konstatiert.  1 4  Tage  nach  der  Verletzung  starb  der 
Mann  an  Pneumonie.  Bei  der  Obduktion  ergab  sich  eine  Abreißung  beider 
Nervi  abducentes  gerade  an  ihrer  Austrittsstellc  aus  dem  Gehirn  ohne  Schädel- 
basisbruch. Sowohl  der  exti-adurale  Teil  der  Nerven  als  auch  der  centrale  Teil 
bis  zu  den  Kernen   war  vollständig  degeneriert. 

Grand-Clement  (19  05)  erwähnt  noch  einen  Sektionsbefund  von  Rxche,  der 
den  Abducens  in  einem  Blutgerinnsel  in  2  Stücke  eingerissen  fand.  Dass  die 
Nerven  bei  Fraktur  offenbar  durch  Dehnung  atrophisch  werden  können,  beweist 
ein  von  Krauss  (1908,  Fall  30)  mitgeteilter  Fall.  Nach  Fraktur  durch  Schlag 
auf  Stirn  und  Nasenwurzel  mit  2  Wochen  anhaltender  Bewusstlosigkeit  wurde 
doppelseitige  Abducenslähmung  konstatiert.  Durch  Pneumonie  erfolgte  ca.  7  Wochen 
nach  der  Verletzung  der  Exitus.  Die  Sektion  ergab  einen  flachen  in  Organisation 
begriffenen  ausgedehnten  basalen  Bluterguss  sowie  einen  vollständigen  Abbruch  des 
Dorsum  scllae  lurcicae.  Die  Nervi  abducentes  erschienen  verdünnt,  aber  nicht 
zerrissen,  von  unbestimmter  grauweißer  Farbe.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  vollständige  Atrophie. 

Jacobi  (1868)  berichtete  über  einen  Fall  von  Verletzung  der  rechten  Kopfseite 
durch  Schlag  mit  einem  Balken,  bei  dem  neben  Sehstörung  am  rechten  Auge  mit 
Retinalveränderungen  linksseitige  Abducensparalyse  sowie  Diabetes  insipidus  be- 
stand. Nach  dem  am  15.  Tag  nach  der  Verletzung  erfolgten  Tod  ergab  die 
Sektion  eine  ausgedehnte  Schädelbasisfraktur  mit  Sprüngen  nach  dem  Felsenbein 
und  Schläfenbein  zu.  Wenn  auch  die  Ursache  für  die  Abducenslähmung  nicht  auf- 
findbar war,  so  zeigten  doch  der  Verlauf  der  Fraktur  und  ein  Blutgerinnsel  am  linken 
Sinus  cavernosus,    dass    eine    basale  Läsion    des    Nerven  leicht  eintreten  konnte. 

Genouville  (1893)  war  in  der  Lage,  die  Annahme  von  Panas,  dass  der 
Abducens  an  der  Felsenbeinspitze  besonders  gefährdet  sei,  durch  Mitteilung  eines 
Sektionsbefundes  zu  bestätigen.  Bei  einem  Patienten  mit  schwerem  Schädelbi'uch 
fand  sich  anfangs  eine  linksseitige  Abducensparalyse ,  die  sich  innerhalb  von 
4  Tagen  besserte  und  bei  Verschlimmerung  des  Allgemcinzustandes  wieder  zu- 
nahm. Die  Sektion  ergab  als  Ursache  der  Abducenslähmung  die  Absprengung 
eines  kleinen  Knochenstückes  an  der  Fclsenbeinspilze,  sowie  eine  Blutung  da- 
selbst,   die   offenbar   durch    Druck  die    intermittierende   Parese    verursacht  hatte. 

Fischer  (1898)  berichtete  über  die  Sektion  eines  Falles,  bei  dem  im  An- 
schluss    an   eine    Kopfverletzung    linksseitige    Abducens-,    rechtsseitige    Faciidis- 
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lähmung,  Ilcmiparese  und  Heniianästhesie  aufgetreten  waren.  Im  Pons  fand  sich 
linkerseits  ein  Erweichungsherd. 

Ein  von  Ahan  (ref.  nach  v.  Behgmann  1880,  S.  401)  citierter  Fall  bezieht 
sich  auf  die  Folgen  einer  Schussverletzung.  Der  Abducens,  Facialis,  Acusticus 
und  Trigeminus  auf  der  rechten  Seite  waren  gelähmt.  Die  Sektion  ergab  die 
Zerschmetterung  des  Felsenbeins,  einen  Abscess  in  der  rechten  Hemisphäre  um 
die  Kugel  und  Erweichung  mit  Injektion  des  VI.  Nerven,  sowie  des  Gang- 
lion Gasscri. 

Schuster  (I90I)  konnte  das  Gehirn  eines  Mannes  untersuchen,  der  2^4  Jahre 
zuvor  eine  Schädelbasisl'raktur  mit  vorübergehender  rechtsseitiger  Abducens-  und 
Facialislähmung  sowie  sensorielle  Aphasie  erlitten  und  später  von  traumatischer 
Demenz  befallen  war.  Es  fanden  sich  Erweichungscysten  in  beiden  Schläfen- 
lappen und  im  linken  Stirnlappen,  ein  Zeichen,  dass  starke  Hämorrhagien  statt- 
gefunden hatten. 

In  einem  von  Schaper  (|873)  mitgeteilten  Fall  war  die  klinische  Diagnose 
auf  Verletzung  des  4.  Ventrikels  mit  nuklearer  Abducenslähmung  sowie  basaler 
Facialis-Acusticusparalyse  durch  Felsenbeinbruch  gestellt.  Wenige  Tage  nach  der 
Verletzung  durch  Sturz  hatte  sich  zu  den  Lähmungen  Polyurie  hinzugesellt  und 
es  entwickelte  sich  ein  schwerer  Diabetes  mellitus  mit  einer  täglichen  Urinmenge 
bis  zu  16  500  che  und  42  4  gr  Zuckerausscheidung.  Schwankender  Verlauf  und 
Exitus  nach  ca.  3  y4  Jahren.  Bei  der  Sektion  wurde  keine  Fraktur  am  Schädel 
gefunden.  Der  Boden  des  4.  Ventrikels  erschien  etwas  morsch^  weich  und  von 
mehr  gelbgrauer  Farbe.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  wenig  Anhalts- 
punkte. Abnorm  schienen  nur  die  Anfänge  des  Facialis,  der  Abducens  da- 
gegen normal.  Über  den  mikroskopischen  Befund  der  Nerven  an  der  Basis 
wurde  nichts  mitgeteilt. 

W^enig  Aufschluss  ergab  der  Befund  in  einem  Falle  Friedmann's  (I89I), 
bei  dem  nach  Stoß  gegen  den  Supraorbitalrand  taumelnder  Gang,  rechtsseitige 
bleibende  Lähmung  des  Facialis,  des  inneren  Oculomotoriusastes,  des  Abducens 
sowie  Taubheit  konstatiert  waren.  Nach  5  Monaten  schwerer  cerebraler  Anfall 
und  ca.  6  Monate  später  Exitus  in  einem  2.  Anfall.  Die  Sektion  ergab  makro- 
skopisch nur  starke  Hyperämie  und  Ödem,  sonst  wurde  weder  am  Schädel, 
noch  an  den  Häuten,  noch  an  den  Hirnnerven  etwas  Abnormes  und  keine 
Verletzungsspur  oder  gar  Zerreißung  der  Nerven  gefunden.  Auch  die  Kern- 
region war  intakt.  Mikroskopisch  waren  nur  weitgehende  Gefäßveränderungen 
mit  Lymphzelleninfiltralion  u.  s.  w.  nachweisbar.  Als  Ursache  der  unmittelbaren 
Hirnnervenlähmung  wird  molekulare  Erschütterung  angenommen. 

Die  Kasuistik  der  Abducenslähmung  nach  Kopftrauma  ist  eine  un- 
gemein große  und  in  den  letzten  Jahren  schnell  vermehrte.  Ich  verweise  auf 
die  Zusammenstellungen  von  v.  Bergmann  (I  880),  Purtscher  (1  888),  Panas  (I  894), 
Strauch  (1892),  Friedexwald  (1895),  Ahlström  (1898).  Über  eine  größere  An- 
zahl von  Fällen  berichtete  auch  Kling  (1901),  Brun  (1903),  Liebrecht  (1906), 
Köllner   (1908),   Krauss   (1908). 

van  Nes  (1897)  fand  bei  82  Schädelbrüchen  3  mal  Abducenslähmung, 
Brun  (1903)  bei  470  Schädelbrüchen  lOmal,  Graf  (1903)  bei  90  Schädel- 
brüchen 4 mal,  Liebrecht  (1906)  bei  100  Frakturen  5 mal,  darunter  eine  un- 
sichere. Der  Prozentsatz  von  'i-%  Abducenslähmung  bei  Schädelfraktur  ist  zu 
gering,  da  die  leichteren  Frakturen  in  diesen  Statistiken  fehlen. 

Purtscher  (I888)  hat  46  Fälle  von  intrakranieller  traumatischer  Abducens- 
lähmung  zusammengestellt,   von    denen   36   Fälle  höchst  wahrscheinlich    als    un- 
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mittelbare  und  8  Fälle  als  sekundäre  Folge  des  Traumas  aufgetreten  waren, 
während  2  Fälle  unbestimmt  blieben.  30  mal  war  die  Lähmung  einseitig,  13  mal 
doppelseitig  und  3  mal  unbestimmt.  Von  den  anderen  Hirnnerven  waren  mit- 
verletzt der  Opticus  8  (9?j  mal,  der  Oculomotorius  3  mal,  der  Trochlearis  1  mal, 
der  Trigeminus  5  (6?)  mal,  der  Facialis  H  mal,  der  Acusticus  12  mal,  der 
Vagus  2  (?)  mal,  der  Hjpoglossus  2  (?)  mal,  und  1  1  mal  fand  sich  Hemi- 
plegie. Als  den  Ort  der  Läsion  hat  Purtscher  mutmaßlich  angenommen: 
17mal  basal,  I2mal  nuklear,  9mal  fraglich  ob  basal  oder  nuklear,  1  mal 
vielleicht  fascikular,  3  mal  möglicherweise  kortikal  und  5  mal  unbestimmt.  Die 
Zahl  der  nuklearen  Lähmungen  ist  ebenso  wie  später  bei  Simon  (1896)  sicher 
zu  hoch  gegriffen,  da  der  basale  Sitz  die  Lähmung  ebenso  gut  erklärt. 
Panas  (1894,  1900)  betonte  ebenfalls,  dass  die  nuklearen  Lähmungen  die  Aus- 
nahme bilden. 

Zahlreich  und  von  besonderem  Interesse  sind  die  isolierten  einseitigen 
Lähmungen,  die  wir  fast  ausnahmslos  als  basale  ansprechen  können,  sowie  die 
isolierten  doppelseitigen  Lähmungen,   die  jedenfalls  auch  größtenteils  basale  sind. 

Zu  den  schon  von  v.  Bergmann  und  Pürtscher  angeführten  Fällen  (Robert, 
Wahl,  Hadlow,  Diberder,  Galezowski,  Blumenstock,  Berlin,  v.  Bergmann,  Panas, 
Santos  Feknandez,  Ferri,  Critchett  und  Juler,  Hirschberg,  Mooren)  möchte  ich 
aus  späterer  Zeit  noch  nennen  die  Fälle  von:  Feilchenfeld  (|890),  Liersch  (1891), 
V.  Schröder  (189I),  Jocqs  (1893),  Genouville-Pa^'as  (l  893),  Armaignac  (l  895), 
Raunge  (1895),  Zimmermann  (1895),  Förstemann  (1896),  de  Vincentiis  (1896), 
Ginestous  (1898),  Ahlström  (1898),  Myers  (1  899),  Terrien  (I  901),  le  Roux  (1903), 
Lauder  (1903,  3  Fälle,  darunter  1  doppelseitig),  Koenig  (190-3),  Grand-ClEment 
(1905),  der  auch  noch  weitere  Fälle  von  Dor,  Lagrange,  Gerard  Marchand  und 
Ferron  anführte,  Wainwright  und  Murray  (190o),  Hubbel  (1906),  Lierrecht 
(190  6,  2  Fälle,  davon  einer  doppelseitig),  Rouvillais  (1906),  Köllner  (1908) 
und  Krauss  (1908,  12  Fälle,  darunter  1  doppelseitiger).  Isakowitz  (1906)  be- 
obachtete doppelseitige  isolierte  Abducenslähmung,  ebenso  L.  Müller  (1908). 
Bloch    (1904)    fand   Abducenslähmung  zusammen  mit  Hemiparese. 

Ich  selbst  habe  mehrere  derartige  Fälle  beobachtet,  von  denen  2  von 
Koenig  (1903)  mitgeteilt  sind.  Bei  der  doppelseitigen  Lähmung  kann  eine 
zurückgehen,   die  andere    bestehen  bleiben,  z.  B.  im  Fall  le  Roux  (1903). 

Von  den  mit  Lähmung  anderer  Hirnnerven  kombinierten  basalen 
Lähmungen  verdient  besondere  Beachtung  die  gar  nicht  so  selten  beobachtete 
gleichseitige  Abducens-Facialisparal jse,  sowie  die  Kombination  von 
gleichseitiger  Abducens-,  Facialis-  und  Trigeminuslähmung.  Diese 
Lähmungen  deuten  auf  Fraktur  im  Bereich  des  Felsenbeines,  wobei  der  Acusticus 
noch  mit  betroffen  sein  kann.  Den  Typus  von  ein-  und  gleichseitiger  Abducens- 
Facialisparaljse  finden  wir  erwähnt  von  v.  Bergmann  (1880,  S.  401,  nach  Be- 
obachtungen von  Billroth  und  Leared),  von  Wagner  (Fall  1  3  der  PuRTSCHER'schen 
Zusammenstellung  1888),  sowie  bei  Köhler  (1891),  Koester  (1900,  2  Fälle), 
VAN  Nes  (1897,  3  Fälle),  Koenig  (1903,  aus  der  Jenaer  Klinik),  Krauss  (1908, 
5  Fälle).  Liebrecht  (l  906)  erwähnt  Abducens-Facialislähmung  mit  konlralateraler 
Trigeminuslähmung.  Ketli  (Purtscheu  1888,  Fall  35)  beobachtete  doppelseitige 
Abducens- Facialis- Acusticuslähmung.  Die  Kombination  von  gleichseitiger  Ab- 
ducens-Facialis-  und  Trigeminuslähmung  findet  sich  z.  B.  bei  IIaase  (1881), 
NiEDEN  (1884),  Koenig  (1903,  Fall  5  aus  meiner  Beobachtung),  Fucus  (l890), 
wobei  vom  Trigeminus  nur  der  3.  Ast  betroffen  war,  Alexandeb  (1902),  wobei 
auch  der  Trochleraris  mit  gelähmt  war. 
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Die  Kombinaliim  von  Abduccns-Triwniinuslülimung  beobachtete  Snellen 
(I8G3),  Kithe(I894)  in  2  Fällen,  wobei  1  mal  der  gleichseitige  OHaclorius  und 
Ilypoglossus  mit  affizierl  waren;  doppelseitige  Abducenslähmung  mit  einseitiger 
Trigeminuslähmung  fanden  z.  B.  Dexig  (1894),  Auhinkau  (1901)  und  doppel- 
seitige Abducenslähmung  mit  doppelseitiger  unvollständiger  Trigeminuslähmung 
Eaton   (1891)   und  Fiukdexwald   (I89ö). 

Die  Kombination  von  Abducens-Ocul  omotori  us-  und  Tro  chlearis- 
lähmung,  die  auf  Läsion  in  der  Fissura  orbitalis  superior  hinweist,  wurde 
mehi'fach,  zum  Teil  noch  mit  anderer  Hirnnervenlähmung  beobachtet,  so  von 
SiLEX  (1888)  zusammen  mit  Opticusatrophie,  von  Vossius  (1894),  Schwartze 
(1878),  Liebrecht  (1906)  zusammen  mit  Facialis-  und  teilweiser  Trigeminus- 
lähmung. Grober  (1904)  berichtete  über  Lähmung  des  Abducens,  Oculomotorius, 
Facialis,  Opticus  mit  gleichzeitigem  Diabetes  insipidus.  Eine  ungewöhnlich  große 
Zahl  von  Hirnnervenlähmung  fand  sich  in  einem  von  Bruxs  (1889]  mitgeteilten 
Fall  von  Querbruch  der  mittleren  Schädelgrube.  Rechts  bestand  totale  Paralvse 
des  Facialis  und  leichte  Parese  des  Abducens,  links  totale  Lähmung  des  Abducens- 
Trochlearis  und  leichte  Parese  des  Oculomotorius  sowie  totale  Trigeminuslähmung. 

Der  Trochlearis  ist  nur  seltener  mit  dem  Abducens  zusammen  ohne 
gleichzeitige  Oculomotoriuslähmung  betroffen.  Armaignac  ( I  884)  fand  bei  einem 
vom  Pferd  geschleiften  Mann  bei  schwerer  Basisfraktur  und  Orbitalverletzung 
vorübergehend  Erblindung,  Lähmung  des  linken  Abducens  und  Trochlearis. 
Chaillous  (1908)  fand  in  2  Fällen  Lähmung  des  4.  und  6.  Hirnnerven.  In 
einem  von  Niedex  (1887)  beobachteten  Fall  waren  sofort  der  Abducens,  Troch- 
learis, Opticus,  Acuslicus  und  Trigeminus  (L  und  II.  Ast)  gelähmt,  während  der 
Oculomotorius  erst  durch  pulsierenden  Exophthalmus  vorübergehend  pare- 
tisch  wurde. 

Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  nukleare  Lähmung  durch  Blutung 
stellte  Mauthxer  (1889,  S.  375)  in  einem  Falle  von  doppelseitiger  Abducens- 
lähmung. Ein  Mann  fiel  beim  Sturz  vom  Kutscherbock  auf  das  Hinterhaupt 
und  erhob  sich  sofort,  anscheinend  ohne  irgend  Schaden  genommen  zu  haben. 
Doch  merkte  er  beim  Kutschieren  Doppeltsehen,  die  Untersuchung  ergab  Parese 
beider  Abducentes.  Ferri(1889)  sprach  sich  in  einem  analogen  Fall  für  basalen 
Sitz  der  doppelseitigen  Lähmung  aus,  ebenso  Isakowitz  (19  06)  u.  A. 

VAX  Nes  (1897)  nahm  bei  doppelseitiger  Abducenslähmung  und  Lähmung 
des  rechten  Facialis  nach  Überfahrenwerden  und  mit  Ausgang  in  Heilung  nukleare 
Lähmung  durch  Bluterguss  an,  ebenso  Bourgeois  (189  8)  bei  Lähmung  des 
rechten  Abducens  und  linken  Facialis  mit  Ausgang  in  Heilung  nach  Quetschung 
des  Kopfes  durch  einen  Maschinenstempel.  Demgegenüber  beobachtete  Koexig  (1881, 
Bd.  I,  S.  45)  bei  nachweisbarer  Basisfraktur  rechtsseitige  Facialislähmung  und 
Schwerhörigkeit  und  linksseitige  Abducenslähmung.  Ebenso  beobachte  vax  Nes  (1897) 
bei  Schädelbasisbruch  gekreuzte  Lähmung  des  rechten  Abducens  und  linken 
Facialis  und  nahm   2   Druckpunkte  an  der  Basis  an. 

Nuldeare  Lähmung  kann  in  einem  Fall  von  Claes  (1891)  in  Frage  kommen. 
Nach  subkutanem  Bruch  des  Hinterhauptbeins  durch  Sturz  vom  Dach  fanden  sich 
rechts  Blepharoptosis,  beiderseitige  Abducenslähmung,  rechtsseitige  Hemiparese,  so- 
wie totale  kortikale  Erblindung  und  Aphasie.  Die  Ptosis,  die  Abducenslähmungen 
Aphasie  und  Rindenblindheit  gingen  zurück.  Vorübergehende  linksseitige  Abducens- 
lähmung mit  doppelseitiger  Ophthalmoplegia  interna,  die  2  —  3  Wochen  nach  Kopf- 
verlelzuneen  auftraten,   bezog  Hixshelwood   (1890)   auf  nukleai-e  Lähmung. 
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Von  den  mit  Diabetes  mellitus  oder  insipidus  komplizierten  Fällen, 
bei  denen  nukle;ire  Läbmnng  möglich  wäre,  wenn  auch  die  vorhandene  Basisfraktur 
basale  Lähmung  des  Abducens  nicht  ausschließt,  sind  zu  erwähnen  die  Fälle  von 
Jacobi  (1868;,  Kaemmtz  1873),  Schaper  (1873;,  Niedex  (1883),  Steixheim  (I  883), 
Flattex  (citiert  bei  Simox    1896,   III.,   S.  208). 

In  dem  von  Kaemxitz  (1873)  mitgeteilten  Fall  waren  bei  einem  17jährigen 
Mädchen  durch  Kompi*ession  des  Kopfes  in  einer  Maschine  neben  Zeichen  der  Basis- 
fraktur der  rechte  Abducens  gelähmt,  die  Zunge  fast  unbeweglich  und  ein  Diabetes 
mellitus  aufgetreten.  Steixheim  (1885)  beobachtete  bei  einer  Frau  nach  Wurf 
gegen  das  Hinterhaupt-Seitenwandbein  mit  anfänglicher  Bewusstlosigkeit,  Blutung 
aus  Ohr  und  Nase,  sowie  mit  Erbrochen,  eine  linksseitige  Abduceuslähmung  und 
Diabetes  insipidus.     Beide  Erscheinungen  gingen  zurück. 

Nukleare  Lälimung  lag  wohl  in  den  2  Fällen  von  Galezowski  (l  872)  vor, 
in  denen  Fort  schreiton  der  Lähmung  auf  andere  Nerven  nach  Kopftrauma  be- 
obachtet wurde.  In  einem  Fall  war  zunächst  der  Abducens  gelälmit ,  einen 
Monat  später  wurde  der  Facialis  derselben  Seite  und  der  Abducens  der  entgegen- 
gesetzten Seite  paralytisch.  WahrschoinUch  hatte  die  Kopfverletzung  einen  apo- 
plektischen  Herd  in  der  Rautongrube  gesetzt,  in  dessen  Umgebung  später  Er- 
weichungen stattfanden,   die  auf  andere  Kerne  übergriffen. 

Verletzung  des  Oculomotorius. 

§  153.  Die  Lähmung  des  Oculomotorius  bei  Schädeltrauma  ist  viel 
seltener  als  die  des  Abducens.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle 
handelt  es  sich  um  Läsion  der  Nerven  an  der  Basis.  Die  Schw^ere  der 
Verletzung,  die  cerebralen  Erscheinungen,  sowie  häufig  die  Mitverletzung 
anderer  Nerven  lassen  mit  mehr  oder  weniger  Bestimmtheit  auf  Basisfraktur 
schließen.  In  einer  Reihe  von  Basisfrakturen  kann  der  Sitz  der  Nerven- 
läsion  in  die  Gegend  der  Fissura  orbitalis  superior  verlegt  werden,  besonders 
bei  Frakturen,  bei  denen  Fissuren  sich  in  das  Orbitaldach  fortsetzen  und 
auch  durch  den  Canalis  opticus  gehen.  Die  Oculomotoriuslähmung  kann 
dann  kombiniert  sein  mit  Läsion  des  (opticus,  Abducens  und  Trochlearis. 
In  gewissen  Fällen  von  Fissuren  im  Orbitaldach  kann  es  zweifelhaft  sein, 
ob  die  Schädigung  des  Oculomotorius  orbital  oder  basal  liegt.  Besonders 
muss  man  orbitalen  Sitz  in  Erwägung  ziehen,  wenn  nur  ein  Teil  der  Muskeln, 
z.  B.  der  Levator  palp.  sup.  und  der  Rectus  superior,  getroffen  ist,  wenn 
Zeichen  stärkerer  Orbilalblutung  und  Exophthalmus  bestehen,  oder  wenn  der 
Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  in  der  Oibitalgegend  lag.  Bei  Basis- 
frakturen ist  der  Oculomotorius  nicht  allzuselten  einseitig  isoliert  gelähmt 
gefunden,  meist  finden  sich  aber  noch  andere  Hirnnerven  mitverletzt. 
Doppelseitige  Lähmungen  des  Oculomotorius  sind  höchst  selten  (Leber  und 
Deütsciimanx  1881,  Kojewnikoff  1887,  Ziemssex  ';^^ref.  bei  Purtscher  1888 
als  Fall  44^,  Pichler  1897).  Die  mannigfachsten  Kombinationen  mit  Lähmung 
anderer  Hirnnerven  kommen  vor. 

Gemeinsame  Verletzung  des  Oculomotorius  und  Abducens,  sowie  des 
Facialis  kommen  bei  Fraktur   des  Felsenbeins  vor,    da  der  Abducens   dem 
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Felsenbein  dicht  anliegt  und  der  Oculomotorius  längs  desselben  eine  Schleife 
macht. 

Bei  basaler  Lähmung  können  durch  ungleiche  Einwirkung  auf  die 
Fasern  im  Nerven  einzelne  Teile  des  Oculomotorius  allein  gelähmt  sein  und 
bei  anfangs  totaler  Lähmung  sich  einzelne  Fasern  schneller  und  vollständiger 
erholen  als  andere  z.  B.  Fälle  von  Leber  und  Deutsciima.nx  1881,  Helfe- 
rich [mitgeteilt  von  v.  Bergmann  1880,  S.  399],  Brlns  1889,  Ziemssen 
lPurtscuer  1888,  Fall  i4],  Bielschowsky  1904,  Liebrecot  1906  u.  A.). 

Ist  eine  Oculomotoriuslähmung  mit  ausgesprochener  Hemiplegie  der 
entgegengesetzten  Körperseite  verbunden,  so  wird  man  die  Läsion  in  die 
Hirnschenkelgegend  verlegen  können,  wie  in  den  Fäljen  von  Maxquat  et 
Grasset  (I890\  Diberder  fcitiert  bei  v.  Bergmann  1880,  S.  398;  und  van 
Nes  (1897). 

Durch  Zangengeburt  wurde  Oculomotoriuslähmung  mit  wahrscheinlich 
intrakraniellem  Sitz  in  2  Fällen  von  Nadaud  (1872)  beobachtet,  während 
es  sich  in  dem  Fall  von  Berger  (1887),  in  dem  Levator  palpebrae  superioris 
und  Rectus  superior  gelähmt  waren,  um  orbitale  Lähmungen,  vielleicht  so- 
gar um  Verletzung  der  Muskeln,  handelte. 

Bei  pulsierendem  Exophthalmus  wurden  Lähmungen  des  Oculomotorius 
mehrfach  beobachtet.  Dabei  war  die  Lähmung  meist  sekundär  aufgetreten 
und  ging  zuweilen  nach  Unterbindung  der  Carotis  zurück.  (Hirschfeld  1859, 
Nun.neley  1859,  v.  Wecker  1868,  Blessig1877,  Ivoehler  1886,  Xieden  1887, 
RiviNGTON  1896,  PiNcus   1897,  Hirsch    1897,   Wood    1901    u.  A.) 

Mehrere  Beobachtungen  von  partieller  Lähmung  des  Oculomotorius, 
besonders  Fälle  mit  Ophthalmoplegia  exterior  und  interior,  Verbindung 
von  Ptosis  mit  Mydriasis  u.  s.  w.  deuten  auf  nuklearen  Sitz,  einzelne 
Beobachtungen  von  Ptosis  mit  gleichzeitiger  Rindenaffektion  vielleicht  auf 
kortikalen  Sitz, 

Ebenso  wie  bei  den  anderen  Hirnnerven  kommen  durch  die  mannig- 
fachsten Folgezustände  einer  Schädelverletzung  sekundäre  Lähmung  des 
Oculomotorius  vor. 

Durch  sekundäre  Vorgänge  kann  auch  rezidivierende  Oculomotorius- 
lähmung auftreten.  So  berichtete  Platenga  (1900)  über  einen  Patienten, 
der  seit  dem  3.  Jahre  nach  schwerem  Sturz  von  der  Treppe  an  wieder- 
holten Lähmungsanfällen  litt. 

Beachtung  verdienen  noch  einige  Besonderheiten  im  Verhalten  der 
Pupillen  nach  Schädelverletzung.  Durch  Steigerung  des  Hirndrucks  können 
die  Pupillen  A'eränderungen  erleiden,  die  manchmal  an  beiden  Augen  ungleich 
sind.  Zu  Beginn  wird  Verengerung  einer  oder  beider  Pupillen  beobachtet, 
gleichzeitig  rollen  sich  die  Augen  nach  oben  und  können  nystagmusartige 
Bewegungen  zeigen.  Bei  höheren  Druckgraden  und  langdauerndem  Coma 
erweitern  sich  die  Pupillen  und  zwar  zuweilen  so,  dass  die  Pupille  der  vor- 
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zugsweise  gedrückten  Seite  maximal,  die  andere  mitlelweit  wird.    v.  Berg- 
mann (1880),   Hutchinson  (1887). 

Flammer  (189G),  der  über  20  Fälle  von  Schädelbasisbruch  aus  der  Charite 
berichtete,  erwähnte  6  mal  Pupillendifferenz,  vier  von  diesen  Patienten  starben. 
In  einem  Falle  wurde  abnorme  Augenstellung  und  einmal  Nystagmus  durch 
Hirndrucksteigerung  veranlasst. 

HuBBENET  (1901)  fand  unter  3  Fällen  von  Schädelfraktur  1  mal  Pupillen- 
verengerung bei  Quetschung  des  Schläfcnlappens  derselben  Seite  und  1  mal 
Pupillendifferenz  bei   fistelnder  Schädelwunde. 

Friedmann  (1891)  berichtete  über  monatelange  und  rezidivierende  rechtsseitige 
Mydriasis  nach  Fall  auf  die  rechte  Scheitelgegend  mit  anfänglicher  Bewusstlosigkeit. 

Liebrecht  (190  6)  konstatierte  bei  97  Schädelbrüchen  in  39  Fällen  =  ca.  40  % 
pathologische  Pupillensymptome,  die  in  ein-  oder  doppelseitiger  absoluter  Pupillen- 
starre, ein-  oder  doppelseitiger  Lichtslarre  oder  Herabsetzung  der  Reaktion,  Pupillen- 
ungleichheiten, Unregelmäßigkeiten  in  der  Form  der  Pupille  und  Wechsel  der 
Erscheinungen  bestanden.  Je  schwerer  der  Fall  war  und  je  länger  die  Bewusst- 
losigkeit anhielt,  um  so  häufiger  fanden  sich  Pupillenstörungen.  Doppelseitige 
absolute  Starre  kam  9 mal  vor,  8  Personen  starben.  Hochgradige  Herabsetzung 
der  Lichti'eaktion  wurde  15  mal  konstatiert,  zum  Teil  nur  war  die  Ursache  Opticus- 
läsion.  4  mal  wurde  die  Störung  in  der  Pupillenreaktion  durch  Depressionsfraktur 
veranlasst. 

Verschiedentlich  wurde  nach  Schädeltrauma  das  Zurückbleiben  von 
reflektorischer  Pupillenstarre  —  mangelnder  Lichtreaktion  bei  erhaltener  Kon- 
vergenzreaktion —  beobachtet  und  zwar  kann  der  Sitz  der  Störung  ein 
verschiedener  sein,  mehrfach  lag  Basisfraktur  mit  anfänglicher  basaler  Oculo- 
motoriuslähmung vor. 

Thomsen  (1885)  fand  3 mal  nach  Kopfverletzung  teils  einseitige,  teils 
doppelseitige  reflektorische  Pupillenstarre,  ein  Fall  war  der  Lues  verdächtig.  Weitere 
Fälle  von  meist  einseitiger  reflektorischer  Pupillenstarre  sind  mitgeteilt  von 
Krüger  (18  0  4),  Barabaschew  (1893),  Bergmann  (l901j,  Axenfeld-Bräutigam 
(190  6),    Caspar  (190  6),   Schlesinger  (190  6),   Abelsdorf   (19  0  6). 

Sektionsbefunde  über  die  Oculomotoriuslähmung  nach  Schädelver- 
letzung sind  äußerst  spärlich. 

Hirschfeld  (1859)  erwähnt,  dass  in  einem  Fall  von  Exophthalmus  pulsans 
mit  sekundärer  Lähmung  des  Oculomotorius  die  Sektion  neben  Zerreißung  der 
Carotis  Abhebung  der  Dura  durch  ein  mandelgroßes  Coagulum  ergab,  das  die 
Bewegungsnerven  sowie  den  I.  Ast  des  Trigeminus  einhüllte. 

Durch  Trepanation  bekam  Fletscher  (1892)  Einblick  in  die  Art  der 
anatomischen  Läsion.  Bei  einem  Schmied  trat  nach  Schlag  auf  das  rechte 
Stirnbein  vollständige  Oculomotoriuslähmung  auf.  Wegen  Hirnerscheinungen 
wurde  ^/2  Jahr  später  am  rechten  Stirnbein  trepaniert.  Dabei  fand  sich  ein 
Riss  im  Orbitaldach  und  Abhebung  der  Dura  durch  gelbliche  Flüssigkeit.  Nach 
der  Operation  trat  Heilung  bis  auf  geringe   Erweiterung  der  rechten   Pupille  ein. 

Hinsichtlich  der  uml'angreichen  Kasuistik  möchte  ich  auf  die  Zusammen- 
stellungen von  v.  Bergmann  (1  880,  S.  398),  Wilijrand  und  Saenger  (1900,  S.  406 
bis   440),  Praun  (1899)  und  Schuster  (1902)  verweisen. 
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Kraiss  (1908)  berichtet  über  5  isolierte  und  3  kombinierte  Oculomotorius- 
lähmungen  bei   38   Fällen  von  Augenmuskelläbmung  nach  Kopfverletzungen. 

Orbitale  Lähmung  durch  Blutung  in  die  Spitze  des  Orbitaltrichters  neben 
Fraktur  im  Canalis  opticus  nahm  Silex  (1888^  an  in  einem  Fall,  bei  dem  nach 
Stoß  mit  einer  Eisenstange  gegen  die  rechte  Thränenbeingegend  rechterseits  Er- 
blindung und  Lähmung  sämtlicher  Augenmuskeln  aufgetreten  waren.  Die  Augen- 
muskellähnmng  ging  innerhalb  2  Monaten  zurück,  während  sich  Opticusatrophic 
einstellte.  Die  Opticusatrophic,  das  Fehlen  von  Exophthalmus  sprechen  meines 
Erachtens  dafür,  dass  die  3  Augenmuskelnerven  in  der  Fissura  orbitalis  superior, 
also  basal,   geschädigt  waren. 

Vossius  (189  4)  beobachtete  in  einem  analogen  Fall  vorübergehende  voll- 
ständige linksseitige  Ophthalmoplegie  mit  beiderseitiger  leichter  vorübergehender 
Amblvopie  nach  Stoß  gegen  den  linken  unteren  Orbitalrand.  Es  bestand  sub- 
conjunctivale  Ekchvmose,  aber  kein  Exophthalmus.  Angenommen  wurde  Kom- 
pression der  Augenmuskelnerven  und  beider  Optici  durch  einen  Blulerguss  in- 
folge von  Fraktur  des  linken  Orbitaldachs  durch  die  Fissura  orbitalis  superior 
und  die  Canales  optici.  In  anderen  Fällen  von  offenkundigem  Schädelbasisbruch 
wird  man  die  kombinierte  Oculomotorius-Abducens-Trochlearislähmung  ohne 
weiteres  als  basale  Lähmung  in  der  Fissur  ansprechen  können,  so  in  den  Fällen 
von  ScHWARTZE   (1878)  und  Liebrecht   (1906). 

Orbitalen  Ursprungs  durch  Orbitaldachfraktur  können  die  Ptosis  und  die 
Parese  des  Rectus  superior  gewesen  sein,  die  Leber  (I88I,  Fall  1)  neben  Fraktur 
im  Canalis  opticus  mit  sofortiger  Amaurose  und  nachfolgender  Opticusatrophie 
nach  Sturz  aus  2  0  Fuß  Höhe  beobachtet  hatte.  Die  Lider  des  Auges  waren 
stark  mit  Blut  unterlaufen  und  das  Auge  selbst  leicht  vorgetrieben. 

Castellaxa  (1892)  fand  bei  einer  komplizierten  Splitterfraktur  der  linken 
Frontoparietalgegend  linksseitige  Ptosis  und  Sprachstörung  und  war  geneigt,  die 
Ptosis  auf  eine  Fraktur  des  Orbitaldachs  mit  Kompression  der  Oculomotoriusfasern 
zurückzuführen.  Wilbrand  und  Saexger  (1900  I,  S.  437)  möchten  aber  eher 
an  Läsion  des  supponierten  kortikalen  Levatorcentrums  denken. 

In  den  Fällen  von  meist  einseitiger  Opticusläsion  im  Canalis  opticus 
wurde  wiederholt  gleichseitige  Oculomotoriuslähmung  zweifellos  basalen 
Silzes  beobachtet.  Leber  (188  1)  z.B.  fand  unter  10  Fällen  von  Opticusläsion 
bei  Basisfraktur,  abgesehen  von  der  erwähnten  vermutlich  orbitalen  partiellen 
Oculomotoriuslähmung,  einmal  gleichseitige  vollständige  Oculomotorius-Abducens- 
läbmung.  Ich  selbst  habe  in  2  unter  1  5  Fällen  Sehnervenatrophie  mit  Oculomoto- 
riuslähmung derselben  Seite  beobachtet  und  durch  Eichert  (1903,  Fall  1  und  15) 
mitteilen  lassen.  Weitere  Fälle  finden  sich  unter  anderem  bei  Fromaget  (I  900), 
ScHERMAXX  (1899),   Krauss  (190  8,   2  Fälle;. 

Callax  (1891)  beobachtete  nach  Stoß  gegen  die  linke  Augengegend  neben 
Erblindung  des  Auges  mit  nachfolgender  Sehnervenatrophie  Ptosis  und  die  Er- 
scheinungen einer  Ophthalmoplegia  exterior. 

Fälle  von  kontralateraler  Opticus-Oculomotoriuslähmung  sind  S.  722  erwähnt. 
Dazu  gehört  auch  ein  Fall  von  IIelferich  (mitgeteilt  von  v.  Bergmann  1880,  S.  3  99). 
In  diesem  Falle  gingen  die  Ptosis  und  die  Lähmung  des  Rectus  superior  zurück, 
während  die   anderen  Muskeln  gelähmt  und  die  Pupille  weit  blieben. 

Die  Kombination  von  Oculomotorius-  und  Trochlearisparalyse  be- 
obachteten Socix  (1877),  Ahlström  (1898)  und  Krauss  (1908).  Förstemaxx 
(189  6)  fand  hnksseitige  Oculomotorius-  und  rechtsseitige  Trochlearislähmung. 
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Von  meist  rein  isolierter  Oculomotoriusjähmung  bei  Basisfraktur  hat 
Schuster  (1902)  12  Fälle  zusammengestellt  und  \  Fall  aus  der  Freiburger 
Chirurg.  Klinik  mitgeteilt  (Brodi,  Denonvilliers  und  Gosselin,  Hallopeau,  Mal- 
GAiGNE,  RoTHE,   Helferich,  Dulles,  Denti,  Ahlstköm,  Leber,  Gutmann,  Fletscher). 

Bei  dem  Fall  von  Dulles  (1877)  freilich  legt,  worauf  schon  v.  Bergmann 
hinwies,  das  Vorhandensein  einer  Parese  der  linken  Körperhälfle  neben  der  links- 
seitigen Lähmung  des  Oculomotorius  die  Vermutung  einer  centralen  Läsion  nahe. 

Weitere  Fälle  von  isolierter  Oculomotoriuslähmung  sind  mitgeteilt  von 
Ferron  (1901),  Desgouttes  und  Müller  (1903),  Girardot  (1903,  2  Fälle), 
Harms  (1906),  Cabannes  (1905,  neben  Hyperästhesie  der  Cornea  und  Herabsetzung 
des  Druckes). 

BiELSGHOwsKY  (l904)  fand  isolierte  basale  Obliquus  inferior -Lähmung  mit 
anfänglicher  leichter  Ptosis,  Boureau  (1904)  rechtsseitige  Lähmung  des  Rectus 
infei'ior,   die  nach  Trepanation  des  Hinterkopfes   schwand. 

Besonders  interessant  wegen  der  Doppelseitigkeit  sowie  wegen  ungleichem 
Grad  und  ungleicher  Dauer  der  Lähmung  ist  der  von  Leber  und  Deutschmann 
(1881,  S.  295)  mitgeteilte  Fall  von  isoliei'ter  basaler  Oculomotoriusschädigung  bei 
einem  9  jährigen  Knaben,  der  nach  Fall  vom  Heuboden  eine  Schädelbasisfraktur 
mit  Blutung  aus  beiden  Ohren,  Nase  und  Mund,  rechtsseitiger  Trommelfell- 
perforation und  anfänglicher  BewussUosigkeit  davongetragen  hatte.  Vermutlich 
waren  die  beiden  Oculomotorii  am  vorderen  Rande  der  Brücke,  wo  sie  bald  nach 
ihrem  Austritt  aus  dem  Gehirn  dicht  zusammenliegen,  getroffen. 

Von  den  mit  anderen  Hirnnerven  kombinierten  Lähmungen  seien 
noch  folgende  Fälle  erwähnt.  Badal  (1894)  berichtete  über  Felsenbeinbruch 
durch  Schädelquetschung,  bei  dem  gleichseitig  Oculomotorius  und  Abducens  voll- 
ständig gelähmt  waren  und  die  Ohrenuntersuchung  Zerreißung  des  Trommelfells 
und  eine  Spaltung  im  Knochen  ergab.  Ich  selbst  habe  bei  einem  40jährigen 
Dienstknecht  3  Jahre  nach  Schädelbruch  rechtsseitig  vollständige  Abducenslähmung 
und  Reste  einer  kompletten  Oculomotoriuslähmung  sowie  doppelseitige  Schwer- 
hörigkeit mit  Fraktur  der  Gehörgänge  und  rechtsseitige  partielle  Facialislähmung 
beobachtet  (vgl.   Koenig   1903,   Fall  3). 

PiNcus  (1897)  konstatierte  als  unmittelbare  Folge  einer  Basisfraktur  durch 
1 4  m  liefen  Sturz  rechtsseitige  Erblindung  durch  Opticusläsion,  Paralyse  des 
Abducens,  Oculomotorius  und  Facialis,  Perforation  des  Trommelfells  und  nach 
2   Monaten  links  pulsierenden  Exophthalmus  und  Abducensparalyse. 

Oculomotoriuslähmung  verbunden  mit  Facialis-  und  Trigeminus- 
läsion  erwähnten  Pichler  (1897),  Leitner  (1897)  und  Liebrecht  (1906).  In 
dem  Fall  Pichler  (1897)  waren  durch  schweren  Querbruch  betroffen:  links 
Opticus,  Oculomotorius,  Trochlearis,  Abducens,  I.  und  II.  Ast  des  Trigeminus, 
Facialis,  Acusticus  und  rechts  Opticus,  Trochlearis  und  teilweise  Oculomotorius. 
Außerdem  bestand  Polyurie.  Werncke  (1907)  fand  totale  Oculomotoriuslähmung 
und  Parese  des  I.   und  IL   Trigeminusastes. 

Oliver  (1897)  beobachtete  als  Ausgang  von  Basisfraktur  Ptosis,  Parese  des 
Facialis  und  beider  Abducentes. 

Wilbrand  und  Saenger  (1900  I,  S.  42  8)  sahen  nach  Schädelbruch  rechts- 
seitige komplette  Oculomotoriuslähmung  und  später  gleichseitige  Abducenslähmung. 
Der  Fall  von  Bruns  (1889)  mit  zahlreichen  Hirnnervenlähmungen  wurde  bereits 
S.  779   erwähnt,   ebenso  der  Fall  Liebrecht  (190G). 

Kombinierte  linksseitige  Oculomotorius-Abducens-Facialisparalyse  beobachtete 
ZiEMSSEN     (PuuTscHER     1888,     Fall    44)     bei     einem    Mann    nach    Schädelkom- 
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pression  durch  eine  Dreschmaschine.  Später  trat  wahrscheinlich  durch  Nach- 
blutung eine  Lälimung  des  rechten  Abducens  und  eines  Teils  des  rechten 
Oculomotorius  auf.      Die  Lähmungen   gingen  sämtlich  zurück. 

Nukleare  Lähmungen.  Fälle  von  Ophthalmoplegia  exterior  sind 
mehrfach  beobachtet. 

Mauthner  (1889)  konstatierte  bei  einem  65jährigen  Mann,  der  nach  Fall 
auf  den  Hinterkopf  ohne  sonstige  Störung  Tags  darauf  Verschwommensehen  und 
bald  darauf  Doppeltsehen  bemerkt  hatte,  10  Tage  später  am  rechten  Auge  aus- 
gesprochene Ophthalmoplegia  exterior.  Nach  Sturz  auf  den  Kopf  sah  Haab 
(WiLBRAND  und  Saexger  1900  I,  S.  433)  doppelseitige  Ophthalmoplegia  exterior. 
In  einem  von  Kissen  (1890)  mitgeteilten  Fall  bestand  nach  Fall  auf  den  Vorder- 
kopf nach  \  9  Jahren  am  linken  Auge  neben  einer  Trochlearisparese  eine  zum 
Teil  vollständige  Lähmung  der  4  vom  Oculomotorius  innervierten  äußeren  Augen- 
muskeln, während  die  Pupille  und  Akkommodation  sowie  der  Levator  sich  in 
einem  Reizzustand  befanden. 

Nach  Schlag  auf  den  Hinterkopf  sah  Dresel  (189  4)  rechtsseitige  Lähmung 
sämtlicher  Augenmuskeln,  mit  Ausnahme  der  inneren  und  des  Rectus  internus. 
Am  stärksten  betroffen  waren  Rectus  inferior  und  Trochlearis,  weniger  stark 
Levator,    Rectus    superior    und    Obhquus  inferior.      Außerdem    bestand    Polyurie. 

HuLKE  (1881)  fand  einmal  nach  Fall  auf  den  Kopf  Lähmung  aller  vom 
Oculomotorius  versorgten  Muskeln  an  beiden  Augen,  nur  die  Levatoren  waren  frei. 

Einseitige  reine  Ophthalmoplegia  interna  stellte  Barabaschew  (18  93) 
bei  einem  3  I  jährigen  Patienten  nach  Sturz  auf  den  Hinterkopf  und  Nacken  ohne 
sonstige  schwere  Erscheinungen  fest.  Abends  bemerkte  der  Mann  Erweiterung 
der  linken  Pupille  und  geringe  Sehstörung.  Die  Pupille  wurde  dann  maximal 
weit  und  die  Akkommodation  fast  ganz  gelähmt.  Eine  linksseitige  Ophthalmo- 
plegia interna  beobachtete  Dimmer  (189  8)  bei  einer  2  7jährigen  Patientin  nach 
Schlägen  auf  den  Kopf,   die  zu  Bewusstlosigkeit  führten. 

HiNSHELwooD  (l890)  konstatierte  bei  einem  Patienten,  der  nach  Fall  gegen 
eine  Schiffsplanke  sich  eine  große  Lappenwunde  am  rechten  Scheitelbein  zuge- 
zogen hatte  und  die  ersten  14  Tage  halbsomnolent  dagelegen  hatte,  am  16.  Tage 
eine  Abducensparese  und  am  2  0.  Tage  eine  Akkommodationsschwäche  auf 
beiden  Augen.  Die  weiten  Pupillen  reagierten  nur  auf  Licht.  Nach  weiteren 
5  Wochen  trat  vollständige  Heilung  ein.  Es  wurde  nukleare  Lähmung  ange- 
nommen. DE  ScHWEiNiTZ  (i900)  erwähnte  nach  Fall  auf  die  Supraorbitalgegend 
Lähmung  des  Obliquus  superior,   später  Parese  der  Akkommodation. 

Von  sonstiger  partieller  Oculomotoriuslähmung  mit  wahrscheinlich  nuklearem 
Sitz  seien  noch  folgende  angeführt.  Als  alleinige  und  mehr  als  ein  Jahr  an- 
haltende, dann  aber  verschwindende  Störung  nach  einer  Kopfverletzung  wurde  in 
2  Fällen  von  Prescott  Hewett  (citiert  bei  v.  Bergmann  18  80,  S.  399)  die  Lähmung 
des  oberen  Lids,  Erweiterung  und  Starrheit  der  betreffenden  Pupille  bei  voller 
Bewegligkeit  des  Auges  erwähnt.  Dieselbe  Kombination  —  Ptosis  und  Mydriasis  — 
beobachteten  Socin  (1879;  und  ebenso  Leisrink  (1872)  bei  einem  Maurer  am 
linken  Auge  nach  Sturz.  Die  Sektion  ergab  hier  Schädelbasisbruch  und  große 
Erweichungsherde  an  der  linken  Hemisphäre.  Polenow  (1901)  sah  in  einem  Fall 
von    traumatischer  Pseudo-Bulbärparaljse  Mydriasis    als    einziges  Augensymptom. 

Simon  (1873)  beschrieb  Ptosis  und  Mydriasis  verbunden  mit  Sehstörung  auf 
dem  entsprechenden  Auge  in  einem  Fall  von  Depressionsfraktur  des  linken  Stirn- 
beins. Da  hier  offenbar  der  Sehnerv  mit  beteiligt  v.'ar,  erscheint  nuklearer  Sitz 
der  Läsion  fraglich,   aus  demselben  Grunde  in  einem  Fall  von  Bull   (v.  Bergmann 
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1880,  S.  399),  der  nach  Sturz  von  einer  Stiege  Paralyse  des  Reclus  superior 
und  inferior  neben  Herabsetzung  der  Sehschärfe  beobachtete. 

Ebenfalls  unsicher  ist  nuklearer  Sitz  in  drei  Beobachtungen  von  isolierter 
Ptosis,  einmal  verbunden  mit  Abducensparalyse  bei  offenbarem  Schädelbasisbruch, 
die   WiLBRAND  und   Saenger   (1900  I,   S.  43  i]  mitteilten. 

Eine  vorübergehende  Lähmung  des  Levator  und  Rectus  internus  sah  Jolly 
(1893)  durch  Sturz  im  epileptischen  Anfall.  Kojewnikofe  (l  8  87)  beschrieb  eine 
doppelseitige  komplette  Oculomotoriuslähmung  (nur  der  linke  Levator  war  un- 
vollständig gelähmt),  die  sich  nach  Sturz  auf  das  Hinterhaupt  aus  3  m  Höhe 
ohne  anfängliche  schwere  Hirnerscheinungen  nach  und  nach  entwickelt  hatte 
und  als  nukleare  Lähmung  aufgefasst  wurde. 

Zweifelhaft  nuklearen,  vielleicht  orbitalen,  Ursprungs  ist  ein  von  Simon  (189  6, 
Fall  1  4)  mitgeteilter  Fall  von  Lähmung  des  Rectus  inferior  und  internus  nach 
Hufschlag  gegen  den  äußeren  Supraorbilalbogen,  der  zu  7 — 8  cm  langer  Haut- 
wunde und  zu  Blutung  ins  obere  Lid  geführt  hatte,  sowie  mehrere  von  de 
Schweinitz  (1900)  angeführte  Fälle  von  Iransitorischer  Lähmung  nur  einzelner 
Muskeln:  Parese  des  rechten  Inferior  durch  Fall  auf  die  rechte  Kopfseite,  Lähmung 
des  linken  Superior  und  Levator  durch  Fall  auf  die  linke  Kopfseite  und  Stirn 
und  Parese  des  linken  Inferior  durch  Fall  auf  den  Kopf. 

An  oberhalb  der  Kerne  oder  kortikal  gelegene  Läsion  lässt  der 
bereits  erwähnte  Fall  von  Dulles(1877)  denken,  ebenso  der  erwähnte  Fall  von 
Castellana  (1892),  bei  dem  linksseitige  Ptosis  und  Aphasie  bei  kompliziertem 
Schädelsplitterbruch  der  Frontoparietalgegend  bestanden.  Rechtsseitige  Ptosis  sowie 
konjugierte  Deviation  nach  rechts  fand  Southam  (1888)  bei  einem  1 '/2jährigen 
Knaben  mit  Fraktur  in  der  rechten  Parietal-Occipitalgegend. 

Williams  (1876)  beschrieb  eine  Depressionsfraktur  des  linken  Scheitelbeins 
mit  linksseitiger  Ptosis.  Patient  litt  an  Kopfschmerz  und  Schwindel.  Nach 
4  Monaten  stellte  sich  linksseitige  Parese  mit  Konvulsionen  der  linken  Seite  ein. 
2    Monate  später   wurde    trepaniert   und   danach    schwanden    alle  Erscheinungen. 

Kempner  (1897)  berichtete,  dass  über  Nacht  ohne  sonstige  Störung  doppel- 
seitige Ptosis  bei  einem  28jährigen  Mann  aufgetreten  sei,  der  9  Monate  zuvor 
zwei  wuchtige  Schläge  mit  einem  Totschläger  auf  den  Kopf  erhalten  hatte.  Der 
Patient  war  damals  längere  Zeit  bewussllos  gewesen  und  hatte  monatelang  an 
Kopfschmerzen  gelitten.  Auf  beiden  Scheitelbeinen  waren  tiefe  Narben  zurück- 
geblieben. Kempner  vermutete  latente  Erkrankungsherde  im  Gehirn,  die  zu 
neuen  Blutungen  geführt  haben  können,  und  verlegte  die  Störung  in  die  beiden 
Hirnrindencentren  der  Lidhebung,  in  die  Parietalwindungen  bezw.  den  Gyrus 
angularis. 

BuNTiNG  (1898)  nahm  eine  Verletzung  des  Levatorcentrums  in  folgendem 
Fall  an.  Bei  einem  1 2jährigen  Knaben  mit  kompliziertem  Bruch  der  rechten 
Stirngegend,  der  zu  keinerlei  Muskellähmungen  am  Auge  geführt  hatte,  trat  un- 
mittelbar nach  operativer  Aufrichtung  eines  eingedrückten  Knochenstücks  eine 
linksseitige  Ptosis  auf  und  verschwand  nach  12  Wochen  nach  glatter  Wund- 
heilung. BuNTiNG  schloss  Kemlähmung  aus  und  erklärte  die  Heilung  durch  Ein- 
treten des  Centrums  der  anderen  Seite.  Nach  ihm  liegt  das  Levatorcentrum 
im  hinteren  Teile  der  zweiten  Stirnwindung  und  setzt  sich  wahrscheinlich  auf 
die  erste  Stirnwindung  fort.  Das  Centrum  hat  nach  ihm  bestimmte  Beziehung 
zum  Levator  der  entgegengesetzten  Seite,  seine  Verletzung  verursacht  bleibende 
oder  vorübergehende  gekreuzte  Lähmung.  Es  liegt  getrennt  von  den  Contren 
der  übrigen  Augenmuskeln,   so  dass  isolierte  Lähmung  möglich  ist. 
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Auf  die  Lähmung  eines  mutmaßlichen  kortikalen  Kon vcrgenzccnlrurns 
bezog  BuRKHARDT  (ISOO)  die  Konvcrgenzlälimung  und  die  mangelnde  Fusions- 
tendenz ohne  Augenmuskelliilimung  bei  einem  Patienten  nach  Kopfverletzung, 
der  noch  andere  llirnerschcinungen  darbot.  Konvergenzlähmung  wurde  auch 
von  Liebrecht  (I90G)  erwähnt.  Weitere  kortikale  Augenmuskelstörungen  sind 
auf  S.  774  angeführt,  ebenso  verweise  ich  auf  S.  771,  wo  das  Auftreten  von 
Nystagmus  nach  SchädeHrauma  erwähnt  ist. 

Verletzung  des  Trochlearis. 

§  154,  Der  Trochlearis  ist  von  den  drei  Augenmuskelnerven  am 
wenigsten  häufig  bei  Schädeltrauma  verletzt.  Dass  er  bei  den  Lähmungen 
multipler  Hirnnerven  nicht  häufiger  mit  genannt  ist,  mag  zum  Teil  daran 
liegen,  dass  seine  Lähmung,  besonders  bei  gleichzeitiger  Oculomotorius- 
lähmung, entgangen  ist. 

In  den  vorigen  Paragraphen  wurde  die  mit  anderen  Nerven  kombinierte 
zweifellos  basale  Lähmung  erwähnt  in  den  Fällen  Socin  (t  8  77),  Schwartze  (I  8  78), 
Armaigxag  (1884),  Nieden  (l  8  87),  Silex  (1888),  Bruxs  (1889),  Vossius  (1894), 
FöRSTEMANN  (1896),  HiRSCH  (l897),  PiCHLER  (1897),  Hauptmann  (1897),  Ahlström 
(1898),  Alexander  (1902),  Liebrecht  (1  906),  Krauss  (1 908),  sowie  in  dem  Fall 
PiCHLER  (1897),   bei  dem  sogar  eine   doppelseitige  Lähmung  vorlag. 

Auch  der  Fall  Silex  (1888)  gehört  wohl  zu  den  basalen  Lähmungen,  da 
der  Opticus  mit  verletzt  war.  Als  vermutlich  nukleare  Lähmung  nebe'n  in- 
kompletter Ophthalmoplegia  exterior  wurde  die  Trochlearislähmung  in  den  Fällen 
von  EissEN  (18  90)  und  Dresel  (189  4)   aufgefasst. 

Orbitale  Lähmung  wird  bei  Schädeltrauma  möglich  sein,  wenn  dabei 
eine  Blutung  in  den  Orbitaltrichter  erfolgt  oder  wenn  der  Angriffspunkt  der 
stumpfen  Gewalt  die  Gegend  des  inneren  oberen  Augenwinkels  betraf  und 
lokale  Yerletzungsfolgen  vorliegen,  zumal  wenn  schwerere  Hirnerscheinungen 
fehlen.  Die  Kasuistik  von  orbitalen  Lähmungen  des  Obliquus  superior  finden 
sich  in  §  U3,  S.  702. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  nicht  allzuselten  beobachteten  intra- 
kraniellen  isolierten  Lähmungen  des  Nervus  trochlearis  bei  Schädeltrauma, 
für  die  die  genauere  Feststellung  des  Sitzes  besonders  schwierig  ist.  In 
Fällen,  in  denen  die  Schwere  der  Verletzung  und  die  sonstigen  Erscheinungen 
auf  Basisfraktur  schließen  lassen,  ist  ohne  weiteres  basale  Lähmung  an- 
zunehmen. 

In  den  Fällen,  in  denen  Hirnerscheinungen  nur  leichtester  Art  vor- 
liegen oder  ganz  fehlen,  ist  nach  unserer  sonstigen  Erfahrung  basaler  Sitz 
selbst  bei  fehlender  Fraktur  durchaus  möglich.  Die  Lähmung  durch  basalen 
Bluterguss  oder  Zerrung  des  Nerven  ist  heilbar.  Andererseits  ist  die 
Möglichkeit  nuklearer  Lähmung  nicht  zu  bestreiten.  Eine  genaue  Scheidung 
zwischen  nuklearen  und  basalen  Lähmungen  ist  nicht  durchführbar.  Doppel- 
seitige isolierte  Trochlearislähmung  deutet,  nach  Blaschek  (1900),  auf  fas- 
cikulare  Verletzung  im  Velum  medulläre  anterius. 

.50* 
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Isolierte  Lähmung  des  Trochlcaris  ist  beobachtet  von:  Whartox  Jones 
[\  871)  nach  Fall  in  der  Trunkenheit,  von  Ferxaxdez  Saxtos  (1  880),  von  v.  Berg- 
MAXX  (18  8  0,  S.  400)  nach  Sturz  vom  dritten  Stockwerk  mit  2  Wochen  langer 
Bewusstlosigkeit,  von  Little  (1881)  mit  gleichzeitiger  Pupillenerweiterung  nach 
Fall  von  der  Treppe,  von  Leber  und  Deutschmaxx  (1881)  in  2  Fällen,  in  denen 
basale  Lähmung  angenommen  wurde,  von  Ahlström  (189  8),  von  de  Schweinitz 
(1900)  in  2  Fällen  nach  Sturz  auf  den  Kopf,  von  Schuster  (1902)  nach  Sturz 
auf  den  Hinterkopf  mit  Blutung  aus  Mund  und  Nase  und  3  Tage  anhaltendem 
Erbrechen,  von  Duxx(l903,  der  ebenfalls  basale  Lähmung  annahm,  von  Brun 
(1903)  in  2  Fällen,  von  v.  Haselberg  (1904)  in  4  Fällen,  von  Liebrecht  (1906), 
von  Krauss  (1908),  der  isolierte  Trochlearislälmnmg  9  mal  unter  3  8  Fällen  von 
Augenmuskellähmung  nach  Schädelverletzungen  fand. 

SxYDER  (1907)  beobachtete  Schädelbruch  mit  Trommelfellzerreißung  und 
Trochlearislähmung. 

Ich  selbst  beobachtete  linksseitige  isolierte  Trochlearislähmung  bei  einem 
Mann,  der  vom  Pferd  umgerissen  und  bewusstlos  gewesen  war  (Koenig  1903), 
sowie  in  einem  zweiten  Fall  nach  Sturz  auf  Rücken  und  Kopf  mit  anfänglicher 
Bewusstlosigkeit,  sowie  in  einem  dritten  Fall  nach  Schlag  auf  den  Kopf  ohne 
schwere  Erscheinungen. 

In  einem  von  Barabaschew  (1893)  mitgeteilten  Fall  nach  Sturz  bei  Glatteis 
auf  den  Hinterkopf  und  anfänglichem  Schwindel  wurde  nukleare  Lähmung  an- 
genommen. 

Simon  (1896)  hat  2  Fälle  mitgeteilt,  die  er  für  nukleare  Lähmungen  an- 
sprach, die  aber  ebenso  gut  basale  sein  konnten.  In  dem  ersten  Fall  war  ein 
Stallmeister  vom  Pferd  geschleudert  und  mit  dem  Kopf  heftig  auf  harten  Boden 
aufgeschlagen.  Der  Patient  will  nicht  bewusstlos  gewesen  sein,  hatte  aber  Kopf- 
schmerz und  benommenes  Gefühl  im  Kopf.  Die  rechtsseitige  Trochlearislähmung 
heilte  nach  2  Wochen.  In  dem  zweiten  Fall  war  nach  Sturz  vom  Pferd  Gehirn- 
ei'schütterung,  Bewusstlosigkeit  und  Lähmung  des  Obliquus  superior  eingetreten. 
Die  Heilung  erfolgte  ebenfalls  nach  ca.   2   Wochen. 

Klein  (1899)  fand  linksseitige  Trochlearislähmung  bei  einem  10jährigen 
Mädchen  nach  Fall  auf  den  Hinterkopf  mit  Fehlen  von  Hirnerscheinungen.  An- 
genommen w^urde  Blutung  in  den  Trochleariskern. 

Über  eine  doppelseitige  Trochlearislähmung  berichtete  Blaschek 
(1900)  bei  einem  52jährigen  Mann  nach  Sturz  von  einer  ca.  1 Y4  m  hohen 
Leiter.  Der  Mann  war  1  Stunde  lang  bewusstlos  und  zeigte  eine  Rissquetsch- 
wunde am  linken  Tuber  parietale.  Als  Sitz  wurde  das  Velum  medulläre  anterius, 
wo  die  Trochlearisfasern  dicht  zusammenliegen  und  sich  kreuzen,  angenommen 
und  die  Lähmung  mithin  als  fascikulare   angesprochen. 

Demicheri  (1  902)  fand  ebenfalls  doppelseitige  Trochlearislähmung  und 
vermutete  nuklearen  Sitz. 

Verletzung  des  Trigeminus. 

§  155.  Der  Trigeminus  ist  bei  Schädelbasisbrüchen  durch  stumpfe 
Gewalt  ziemlich  selten  verletzt.  Je  nach  der  Lage  der  Schädigung,  die  fast 
ausschließlich  an  der  Basis  zu  suchen  ist,  werden  nur  einzelne  Aste,  häufig 
nur  der  I.  und  II.  Ast  zusammen,  oder  alle  drei  Aste  gelähmt.  Fijchs  (1890) 
fand  auch  nur  den  dritten  Ast  betrofTen.     Isolierte  Lähmungen   des  Trige- 
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minus  sind  äußerst  seJ'en,  meist  sind  andere  Ilirnnerven  milbetrofTen,  vor 
allem  der  Facialis,  Abducens,  Acusticus  u.  s.  w.  Eine  doppelseitige  Lähmung 
wurde  nur  ausnahmsweise  beobachtet,  so  in  dem  bereits  S.  779  erwähnten 
Fall  von  Eaton  (1891).  Bei  pulsierendem  Exophthalmus  nach  Basisfraktur 
wird  der  Trigeminus  primär  oder  sekundär  mit  affiziert  gefunden  (Scbmidt- 
RiMPLER  1880,  Blsk  [d.  H.  I.A.  VI,  S.  774],  Hirsch  1897).  Niedex  (1887) 
fand  dabei  einmal  den  II.  und  III.  Ast  allein  betroffen. 

Auch  durch  andere  sekundäre  Vorgänge,  z.  B.  Meningitis,  kann  die  Läh- 
mung als  Spätfolge  in  Erscheinung  treten. 

Die  Schädigung  des  Trigeminus  kann  ferner  in  einem  Reizzustand  des 
Nerven  mit  neuralgischem  Charakter  bestehen. 

In  der  Regel  führt  die  Trigeminuslähmung  in  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  zur  Keratitis  neuroparalytica  und  bringt  dem  Auge  damit  schweren 
Schaden.  Besonders  rasch  und  fast  regelmäßig  tritt  die  Keratitis  bei  Kom- 
bination mit  gleichseitiger  Facialislähmung  ein. 

ScBEiER  (1895)  allerdings  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  trotz  dieser 
Kombination  die  Hornhaut  intakt  blieb. 

WiLBRAXD  und  Saexger  (1901),  die  die  Erkrankungen  des  Trigeminus  ein- 
gebend in  ihrem  Lehrbuch  der  Neurologie  abgehandeU  haben,  führen  (II,   S.  286) 

3  6  Fälle  von  traumatischer  Trigeminusläsion  an.  Darunter  waren  durch  Schädel- 
basisbruch  2  7  Fälle,    durch  Schussverletzung   5   Fälle    und  durch  Slichverletzung 

4  Fälle  veranlasst.  Unter  den  27  Fällen  nach  Schädelbasisfraklur  fand  sich 
22 mal  Keratitis  neuroparalytica  und  5  mal  nicht.  Die  sämtlichen  Fälle  wurden 
im  kurzen  Auszug  mitgeteilt.  Allerdings  ist  dabei  ein  Fall  von  Hirschberg  (1879, 
188  0)  2  mal  als  No.  6  und  No.  2  6  aufgezählt,  ein  Fall,  den  zudem  Hirschberg 
selbst  als  Lähmung  des  Nerven  innerhalb  der  Orbita  bezeichnete.  Da  im  späteren 
Verlauf  ein  Holzstück  sich  aus  der  Wunde  ausstiel],  spricht  manches  für  direkte 
Läsion  an  der  Basis.  Von  dort  nicht  aufgeführten  Fällen  seien  noch  erwähnt  die 
Fälle  von  Snellen  (I  863),  Hulke(1869),  Haase  (1881),  Fuchs  (1890),  Förste- 
MANX  (1896,   2  Fälle)  und  Ketli  (Purtscher    18^8,  Fall  45). 

Ich  selbst  habe  einen  Fall  von  rechtsseitiger  bleibender  Lähmung  des  Trigeminus 
und  Abducens,  sowie  Parese  des  Facialis  und  Olfactorius  nach  Schädelbasis- 
fraktur nach  Cberfahrenwerden  mit  einer  am  5.  Tage  einsetzenden  Keratitis 
neuroparalytica  viele  Jahre  verfolgen  können  und  durch  Koexig  (1903,  Fall  ö) 
mitteilen  lassen. 

Weitere  Fälle  von  Trigeminusläsion  finden  sich  bei  Schxaudigel  (189  9,  kom- 
plizici-t  mit  Allgemeinerkrankungen),  Graf  (1903,  2  Fälle),  Alexaxder  (1902), 
Liebrecht  (190  6,  der  2  Fälle  mitteilt  und  einen  Fall  von  Kröxleix  anführt),  bei 
Werxcke   (1907),  bei  Krauss   (1908). 

Isolierte  Lähmung  nach  Schädeltrauma  sind  beobachtet  von  Rigler 
(ref.  V.  Bergmann  1880,  S.  402)  nach  Sturz  vom  Pferde,  von  Hirschberg  (1868) 
nach  Hufschlag  bei  einem  I  0  jährigen  Knaben  —  alle  di'ei  Aste  betroffen  — , 
von  Heymaxx  (1863)  nach  Sturz  auf  den  Hinterkopf,  von  Baudry  (1886),  von 
Febrier  (1888)  nach  Sturz  vom  Wagen,  Auch  hier  waren  alle  drei  Äste  be- 
troffen und  es  bestand  Anaesthesia  dolorosa.  In  Sxellex's  (1863)  Fall  bestand 
anfangs  isolierte  Lähmung,   später  kam  Abducensiähmung  dazu. 
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Nur  den  ersten  Ast  gelähmt  fand  Eulexburg  (187/-1,  neben  Leitungsunler- 
brechung  im  Siipraorbitalis  bestand  Neuralgie  in  den  übrigen  Zweigen. 

Spätes  Auftreten  der  Keratitis  neuroparalytica  wird  erwähnt  von 
NiEDEN  (1884),  in  einem  Fall  2\'2  Monate,  in  einem  anderen  Fall  von  Stich- 
verletzung  der  Schläfengegend  erst  9  Monate  nach  der  Trigeminusläsion.  In 
diesem  Fall  war  durch  Abducenslähmung  starker  Strabismus  convergens  ver- 
anlasst. Zur  Besserung  der  Entstellung  wurde  der  Externus  vorgenäht  und  der 
Internus  zurückgelagert.  6  Tage  nach  der  Operation  trat  die  Keratitis  auf.  In 
einem  von  Haase  (1881)  publizierten  Fall  mit  kombinierter  Trigeminus-Abducons- 
Facialislähmung,  bei  dem  ca.  3  Jahre  nach  der  Verletzung  ebenfalls  der  Externus 
ohne  Schaden  für  die  Cornea  voi'genäht  war,  trat  erst  nach  \  0  Jahren,  wahr- 
scheinlich nach  oberflächlichem  Trauma,   die  Keratitis  auf. 

Wegen  der  sonstigen  Erscheinungen  sei  noch  der  Fall  von  Denig  (1894)  an- 
geführt, bei  dem  nach  Sturz  aus  I  m  Höhe  auf  das  Scheitelbein  Blutung  aus 
dem  rechten  Ohr,  Erbrechen,  doppelseilige  Abducenslähmung  und  linksseitige 
Sensibilitätsstörungen  im  Gebiet  des  Trigeminus  beobachtet  wurden.  Außerdem 
fanden  sich  linksseitiger  Enophthalmus  von  3  mm  mit  Kleinheit  der  Lidspalle, 
Pupillenerweiterung,  Abflachung  der  Wange  und  halbseitiges  Schwitzen.  Nach 
4  Wochen  hatten  sich  das  Pelzigsein,  das  halbseitige  Schwitzen  und  die  Pupillen- 
differenz verloren. 

Von  sekundärer  Lähmung  des  Trigeminus  wahrscheinlich  durch  zu- 
nehmende Callusbildung  sei  noch  an  den  S.  771  angeführten  Fall  von  Hauptmann 
(1897)  erinnert.  Rivington  (1878)  beobachtete  bei  einem  Patienten,  der  einen 
Schlag  über  die  linke  Augenbraue  erlitten  hatte,  am  15.  Tag  nach  der  Vei'- 
letzung  einen  plötzlichen  epileptiformen  Anfall  und  später  rechtsseitige  Hemiplegie, 
vornehmlich  linksseitige  Konvulsionen  mit  Deviation  der  Augen  nach  links, 
Anästhesie  der  rechten  Gesichtshälfte  und  linksseitige  Ptosis.  Trotz  Trepanation  er- 
folgte der  Exitus  letalis.    Die  Sektion  ergab  eitriges  Exsudat  zwischen  Dura  und  Pia. 

Besonders  in  Sachen  der  ünfallentschädigung  interessiert  die  Frage, 
ob  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen  Kopftrauma  und  Herpes 
zoster  ophthalmicus  bestehen  kann.  Da  für  den  Herpes  zoster  an 
anderen  Kürperslellen  das  Vorkommen  einer  traumatischen  Entstehung  er- 
wiesen ist,  so  wird  a  priori  auch  für  den  Herpes  zoster  ophthalmicus  diese 
Möglichkeit  zugestanden  werden  müssen.  Es  liegen  zudem  mehrere  Beob- 
achtungen vor,  die  zweifellos  ergeben,  dass  ein  Herpes  zoster  ophthalmicus 
sowohl  durch  oberflächliche  Kontusionen  und  Quetschwunden  als  auch  durch 
schwereres  Kopftrauma  ausgelöst  werden  kann.  In  anderen  Fällen  erscheint 
freilich  der  Zusammenhang  fraglich. 

DoR  (ref.  nach  Wilbrand  und  Saenger  1901  11,  S.  20  i)  beobachtete  einen 
Fall  von  Herpes  zoster  ophthalmicus  nach  einer  Verletzung  durch  Baumzweig, 
sowie  in  einem  anderen  Fall  Herpes  im  Bereich  des  Nervus  infraorbitalis  nach 
einem  Schlag  mit  einem  Holzstück   auf  die  betreffende  Gegend. 

Wilbrand  und  Saenger  (1901  II,  S.  160)  fanden  rechts  Herpes  zoster  im 
I.  Trigeminusast  bei  einem  Mann,  der  1  Woche  zuvor  gegen  eine  Mauer  gefallen 
und  eine  Beule  an  der  rechten  Kopfseite  davongetragen  hatte. 

Brun  (1903)  berichtete,  dass  in  einem  Fall  von  Schädelbruch  nach  einer  Läsion 
des  II.  Trigeminusastes  kombiniert  mit  Lähmung  beider  Abduccntcs  Herpes  an  der 
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Austrittsstollo  des  Supraorliilalis  und  Mentalis  auftrat.  Bayeu(I906)  teilte  zwei 
Boobai.'hluniren  von  Axenkeld  näher  mit.  In  dem  ersten  Fall  war  einem  Mann 
ein  Stück  Holz  auf  den  Kopf  gefallen  und  hatte  eine  Wunde  verursacht,  die 
bald  heilte,  aber  auf  Druck  schmerzhaft  blieb.  Ca.  1  4  Tage  später  trat  Herpes 
zoster  der  linken  Seite  ein.  Die  Cornea  erkrankte  mit  und  vereiterte,  so  dass 
es  zur  Phthisis  bulbi  kam.  Der  ursächliche  Zusammenhang  mit  dem  Trauma 
wurde  als  zweifellos  angesehen. 

In  dem  zweiten  Fall  war  dem  Patienten  etwas  Indigofarbenstaub  ins  linke 
Auge  und  an  die  linke  Augengegend  gespritzt.  2 — 3  Tage  darauf  stellte  sich 
Herpes  ein.  Der  ursächliche  Zusammenhang  in  diesem  Fall  ist  unbewiesen  und 
unwahrscheinlich.  Bayer  führt  noch  einen  Fall  von  Verneuil  an,  bei  dem  im  An- 
schluss  an  Schädelbasisfraktur  Herpes  zoster  der  ganzen  linken  Gesichtshälfte  auftrat. 

Bayer  ging  ausführlicher  auf  die  Beziehungen  zum  Trauma  und  die  Ätiologie 
des  Herpes  zoster  ein. 

Schließlich  hat  Nieden(I882)  einen  Fall  von  rezidivierendem  Herpes  zoster 
ophthalmicus  mitgeteilt,  der  in  ursächlichem  Zusammenhang  mit  einer  schweren  Ver- 
letzung des  Nackens  und  des  Hinlerhaui)ts  gebracht  wurde.  Die  Halswirbelsäule 
war   verletzt. 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  dass  Flemming  (189  9)  einen  Herpes  zoster  mit 
schwerer  Hypopyon-Keratitis  nach  einer  Verbrennung  bei  einer  Gasexplosion  auf- 
treten sah. 

Die  Verletzung  des  Facialis. 

§  156.  Der  Facialis  ist  bei  Schädelbrüchen  am  häufigsten  gelähmt. 
Er  ist  entweder  allein  oder  mit  anderen  Hirnnerven,  vor  allem  Acuslicus, 
Abducens,  Trigeminus  und  Oculomotorius  zusammen  betroffen.  Fast  immer 
ist  er  einseitig  gelähmt,  nur  ausnahmsweise  doppelseitig,  was  besonders 
schwere  Querbrüche  voraussetzt,  v.  Bergmann  (1880,  S.  40i)  erwähnte 
z.  B.  nur  zwei  doppelseitige  Lähmungen  (Davaine,   KßiLi  1 875). 

JoLLY  (1900)  berichtete  über  doppelseilige  Facialislähmung  nacli  Schädel- 
trauma vor  ca.  24  Jahren.  Links  war  auch  der  L  und  IL  Ast  des  Trige- 
minus gelähmt  und  das  Auge  durch  Keratitis  neuroparalytica  erblindet. 

Ist  bei  den  so  häufigen  basalen  Lähmungen  der  Nerv  zerrissen,  so 
bleibt  die  Lähmung  bestehen.  In  einem  Teil  der  Fälle  geht  die  Lähmung 
zurück,  was  beweist,  dass  nur  Zerrung  oder  Druckwirkung  durch  einen 
Bluterguss  oder  Blutung  in  den  Nerven  vorlag.  Bei  peripheren  leichteren 
Läsionen  kommt  vor,  dass  die  verschiedenen  Äste  ungleich  stark  betroffen 
sind,  auch  können  beim  Rückgängigwerden  der  Lähmung  einzelne  Teile  sich 
schneller  und  vollkommener  erholen  als  andere.  So  teilen  Wilbrand  und 
Saenger  (1899  I,  S.  655)  einen  Fall  mit,  bei  dem  im  Gesiclit  eine  isolierte 
Lähmung  des  Frontalis  als  Folge  einer  in  Heilung  begriffenen  basalen  Facialis- 
lähmung nachzuweisen  war.  In  den  günstig  verlaufenden  Fällen  erfolgt  bei 
basaler  Lähmung  die  Rückbildung  meist  innerhalb  weniger  Wochen. 

Seit  den  Untersuchungen  Eiib's  (1870)  sind  wir  im  stände,  unter  Be- 
rücksichtigung der  jeweiligen  Ausfallserscheinungen  den  Sitz  der  Läsion  und 
den  Verlauf  der  Bruchlinie  näher  zu  bestimmen. 
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In  einzelnen  Fällen  ist  bei  traumatischer  Facialislähmung  eine  Ver- 
minderung der  Thränenabsonderung  und  damit  einseitiges  Weinen  beobachtet 
(Wagenmann  1893,  Embden  1897,  Koester  1900,  Koenig  1903,  ein  weiterer 
Fall  aus  der  Jenaer  Klinik). 

Durch  Zangendruck  bei  der  Geburt  wird  der  Facialis  häufiger  gelähmt. 
Meist  handelt  es  sich  sicher  um  periphere  Lähmung  durch  Kompression 
nach  seinem  Austritt  aus  dem  Ganalis  stylomastoideus.  Die  Lähmungen 
gehen  in  der  Regel  bald  zurück. 

Wichtig  sind  die  sekundären  Lähmungen,  die  sich  einige  Tage 
nach  einem  Schädelbasisbruch  einstellen,  da  sie  besonders  durch  entzündliche 
Vorgänge  veranlasst  werden.  Sie  kommen  zusammen  mit  serösem  Ohr- 
ausfluss  vor.  Die  Entzündung  kann  dem  Facialis  entlang  in  die  Höhe 
kriechen,  auf  dem  Weg  des  Nerven  und  seiner  Scheiden  zu  den  Hirnhäuten 
vordringen  und  so  zu  Basilarmeningitis  führen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  wird  man  mit  Sicherheit  centralen  Sitz  der 
Lähmung  annehmen  können.  Es  handelt  sich  dabei  teils  um  partielle 
Lähmungen,  teils  um  Lähmungen  mit  charakteristischer  Kombination  ander- 
weitiger Ausfallserscheinungen.  Je  nach  dem  Befund  ist  die  Lähmung  als 
nukleare  oder  kortikale  anzusprechen,  auch  Lähmung  in  der  Capsula  interna 
wurde  beobachtet  (z.  B.  Brun  1903). 

Die  Facialislähmung  führt  zum  Lagophthalmus  und  seinen  Folgezu- 
ständen für  das  Auge.  Ausnahmsweise  wurde  bei  längerer  Bewusstlosig- 
keit  schon  frühzeitig  Hornhautentzündung  durch  mangelnden  Schutz  be- 
obachtet. So  fand  Lediard  (1 899)  schnelle  Vereiterung  der  Cornea  nach 
Schädelfraktur  mit  Facialislähmung  ohne  Trigeminusläsion.  Der  Mann  war 
halb  comatös  gewesen. 

Der  Lagophthalmus  erfordert  Schutzmaßnahmen  für  das  Auge  und  Be- 
handlung bei  vorhandener  Keratitis  (vgl.  S.  774). 

Bei  Sektionen  wurden  die  verschiedenen  Arien  der  Facialisläsion  mehr- 
fach festgestellt.  Nach  v.  Bergmann  (1880,  S.  404)  fand  schon  Bell  neben 
einer  Längsfraktur  des  Felsenbeins  den  Nerven  an  seiner  Eintrittsstelle  in  den 
Porus  acusticus  abgerissen,  Berard  konstatierte  Zerreißung  in  seinem  Verlauf 
der  Bruchstelle  entsprechend.  Langier  sah,  dass  ein  losgesprengtes  Knochenstück 
den  Nerv  anspießte,  und  Prescott  Hewett  fand  den  Facialis  und  den  Acusticus 
innerhalb   des  Mealus  auditorius  von  einem  Blutgerinnsel  umfasst. 

Brun  (1903)  berichtete  über  Angaben  aus  den  Sektionsprotokollen  über 
Quetschung  und  SufTusion  des  Nerven  vor  dem  Eintritt  in  den  Canalis  Fallopiae, 
über  Frakturlinien  durch  die  Pyramiden  des  Felsenbeins,  ausgedehnte  subdurale 
Blutungen  an  der  Basis,  sehr  häufig  über  Blutungen  in  dem  Höhlensystem  des 
Felsenbeins  und  über  Infiltration  des  Nerven  an  der  Basis  bei  Meningitis. 

Bei  Trepanation  fand  Mann  (1898)  in  der  zweiten  rechten  Stirnwindung 
eine  Höhle,  die  sich  bis  in  die  Gegend  der  vorderen  Centralwindung  erstreckte, 
in  einem  Fall,  bei  dem   '/2  Jahr  nach  Schädelbruch  Zuckungen  im  linlvcn  Arm, 
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Abnahme  der  Kraft  im  linken  Arm  und  Bein,  Parese  des  linken  Mundfacialis 
und  konzentrische  riesiclitsfeldeinengung  bestanden. 

Die  Häufigkeit  der  FaciaHslähmung  bei  Schädelbrüchen,  vor  allem  Schädel- 
basisbrüchen, geht  aus  folgenden  Mitteilungen  hervor. 

Köhler  (I891)  fand  bei  97  Schädelbrüchen,  darunter  48  Basisbrüchen,  den 
Faciahs  2  2  mal  beteiligt.  Flammer  (1896)  bei  20  Schädelbasisbrüchen  7 mal, 
VAN  Nes  (1897)  bei  8  2  Schädelbasisbrüchen,  von  denen  39  tödlich  verliefen,  den 
Facialis  1 0  mal  gelähmt,  Graf  (1903)  bei  9  0  Schädelbasisbrüchen  2  4  mal,  Bbun 
(1903)  bei  470  Fällen  von  Schädelverletzungen  83  mal  und  Liebrecht  (1906) 
bei  100  Schädelbrüchen  14mal.  Brun  (1903)  gab  an,  dass  unter  den  83  Fällen 
4  4  mal  sicher  basale  Lähmung  vorlag,  während  3  8  mal  die  Lähmung  centralen 
Charakter  trug.  Der  Sitz  der  centralen  Lähmung  war  nur  unsicher  zu  bestimmen, 
mehrfach  bestand  vermutlich  Lokalisation  in  der  Hirnrinde,  vielleicht  einigemale 
im  Mark  und  einmal  sicher  im  Bereich  der  Capsula  interna.  Bei  den  8  3  Fällen 
handelte  es  sich  5  7  mal  sicher  um  eine  Basisfraktur,  vorwiegend  allein,  hier  und 
da  im  Verein  mit  einer  Konvexitätsfraktur.  Von  den  44  Fällen  mit  nicht  centraler 
Lähmung  kamen  3  3  mit  dem  Leben  davon  und  2  8  mal  ließ  sich  der  Ausgang 
feststellen.      21  mal  war  die  Lähmung  bei  diesen  2  8  Fällen  eine  bleibende. 

Die  in  den  vorigen  Paragraphen  gegebene  Kasuistik  zeigt  zur  Genüge, 
wie  häufig  und  in  welch  mannigfacher  Kombination  der  Facialis  milgelähmt 
sein  kann.  Unter  den  6  Fällen  von  Hirnnervenläsion  bei  Schädelbasis- 
brüchen, die  ich  durch  Koenig  (1903)  veröffentlichen  ließ,  findet  sich  der 
Facialis  3  mal  mit  verletzt,  in  einem  Fall  von  Basisfraktur  mit  Querbruch 
beider  Gehürgänge  (Fall  3)  bestand  neben  rechtsseitiger  x\bducens-Oculomo-. 
toriuslähmung  nur  eine  Lähmung  des  Nervus  stapedius  mit  der  daraus 
folgenden  Inversion  und  Atrophie  des  Trommelfells. 

Von  besonderem  hiteresse  sind  noch  die  Fälle,  in  denen  nach  trauma- 
tischer Facialislähmung  Aufhebung  oder  Verminderung  der 
Thränenabsonderung  konstatiert  wurde. 

Embden  (1897)  fand  bei  einem  4jährigen  Mädchen,  das  einige  Monate 
vorher  eine  Schädelbasisfraktur  erlitten  und  eine  komplette  rechtsseitige  Facialis- 
lähmung mit  Beteiligung  des  Gaumensegels  davongetragen  hatte,  die  Thränen- 
absonderung auf  der  gelähmten  Seite  aufgehoben.  Die  übrigen  Hirnnerven  waren 
sicher  intakt.  Beim  Weinen  blieb  die  auf  der  gesunden  Seite  auftretende  Bötung 
des  Gesichts  aus,  auch  war  die  beim  Weinen  vermehrte  Absonderung  des 
Sekrets  der  Nasenschleimhaut  auf  der  kranken  Seite  erloschen.  Die  zuerst 
beobachtete  Gaumensegellähmung  schwand  beim  Fortbestehen  der  übrigen  Sym- 
ptome. 

KoESTER  (1900)  erwähnte  3  Fälle:  i.  Beobachtung  XXXVl.  Schädelbruch, 
mehrere  Tage  Polyurie.  Links:  Facialis-Acusticus-Abducenslähmung  mit  Zäpfchen- 
abweichung nach  links.  Links  Thränenabsonderung  vermindert,  ebenso  Schweiß- 
absonderung. 2.  Beobachtung  XXXVll.  Schädelbruch.  Links  Facialislähmung  mit 
geradem  Zäpfchen.  Bechts  Pupille  weiter  als  die  linke.  Links  Thränenabsonderung 
vermindert,  Schweißabsonderung  vermehrt.  3.  S.  533  Schmidt  (ungedruckte 
Leipziger  Dissertation :  Über  die  Innervation  der  Thränendrüse  durch  den  Nervus 
facialis  1899).  Schädelbruch  vor  5  Jahren.  Links  Abducens-Facialis-Acusticus- 
lähmung.      Trockenheit  des  linken  Au?es  bei  reflektorischem  Beiz. 
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In  einem  von  mir  beobachteten  Fall  von  rechtsseitiger  Facialis-  und  Acusticus- 
lähmung  nach  Schädelbruch  (Fall  4,  Koenig  1903)  war  rechts  die  Thränen- 
sekretion  deutlich  herabgesetzt,  aber  nicht  aufgehoben.  Ich  verfüge  noch  über 
eine  zweite  Beobachtung,  die  ich  in  der  Diskussion  zum  Vortrag  Goldzieher's 
(189  3)  mitgeteilt  habe.  Ein  junger  Mann  hatte  nach  schwerem  Kopftrauma  — 
jedenfalls  Schädelfraktur  —  eine  hochgradige  Herabsetzung  des  Gehörs  auf  beiden 
Ohren  erlitten,  ohne  dass  sonst  Ilirnnerven  affiziert  waren.  Als  Ursache  zeit- 
weiser Sehstörung  fanden  sich  leichte  Vertrocknungserscheinungen  an  der  Cornea. 
Die  Thränensekretion  an  beiden  Augen  war  aufgehoben.  Ich  nahm  eine  isolierte 
Schädigung  des  Nervus  petrosus  superflcialis  major  an.  Über  das  Verhalten 
des  Gaumensegels  war  bei  der  poliklinischen  Vorstellung  nicht  nachgeforscht  und 
auch  aus  der  Ohrenklinik  später  darüber  nichts  zu  erfahren. 

Die  Frage  über  die  Innervation  der  Thränendrüse  war  bekanntlich  früher 
strittig  und  verschieden  beantwortet.  Goldzieher  (l  876,  1893,  1894)  ist  neuer- 
dings zuerst  wieder  dafür  eingetreten,  dass  die  Fasern  vom  Facialis  und  nicht 
vom  Trigeminus  stammen,  ebenso  führte  Jendrassik  (189  4)  aus,  dass  die  Fasern 
vom  Facialis  ihren  Weg  im  Nervus  petrosus  superficialis  major  zum  Trigeminus 
nehmen.  Für  die  Richtigkeit  der  Innervation  vom  Facialis  schienen  ferner  zu 
sprechen  einmal  die  Beobachtungen,  dass  bei  operativer  Dehnung  des  Facialis 
wegen  mimischen  Gesichtskrampfes  (Schüssler  1876.U.  A.)  reichliche  Thränen- 
sekretion eintrat,  und  sodann  die  Beobachtungen  von  Krause  (1893),  dass  die 
Exstirpation  des  Ganglion  Gasseri  und  des  central  davon  gelegenen  Trigeminus- 
stammes  die  Thränenabsonderung  nicht  verändert.  Vor  allem  darf  durch  die 
eingehenden  Untersuchungen  Koester's  (1  900,  \  902)  als  zweifellos  erwiesen  gelten, 
dass  dem  Facialis  während  seines  Verlaufs  durch  das  Felsenbein  die  thränen- 
sekretorischen  Fasern  beigesellt  sind  und  dass  sie  sich  im  Nervus  petrosus  super- 
ficialis major  zum  Ganglion  sphenopalatinum  und  damit  zum  Trigeminus  begeben, 
eine  Auffassung,  für  die  sodann  Schirmer  (1904)  ebenfalls  eintrat.  Schirmer 
führte  näher  aus,  dass  die  Fasern  für  die  Thränendi-üse  —  ebenso  wie  für  die 
Speicheldrüse  —  dem  Kerngebiet  des  Glossopharjngeus  entstammen,  sich  aber 
schon  der  Facialiswurzel  beimischen.  Neuerdings  konnte  Schirmer  (1 908)  noch 
den  Nachweis  erbringen,  dass  die  Thränendrüse  auch  vom  Sympathicus  echte 
sekretorische  Fasern  erhält.  Die  Thränendrüse  hat  eine  Doppelversorgung  mit 
echten  sekretorischen  Fasern  vom  Facialis  und  vom  Sympathicus,  vom  ersteren 
mehr  als  vom  letzteren. 

In  einigen  seltenen  Füllen  ist  Blepharospasmus  nach  Schädelfraktur 
beobachtet  worden. 

Ottava  (1885)  bei'ichtcte  über  einen  35jährigen  Mann,  der  seit  einer  vor 
2  Jahren  erfolgten  Schädelverletzung  an  hochgradigem  Blepharospasmus  litt. 
Nach  Resektion  der  Facialisäste  in  der  .lochbeingegend  (rat  auffallende  Besse- 
rung ein. 

Bei  beginnendem  Hirnrindenabscess  nach  komplizierter  Schädelfraktur  be- 
obachtete Wernher  (1872)  einen  rechtsseitigen  Facialis-,  besonders  Orbicularis- 
krampf.  Ein  19  jähriger  Bremser  war  mit  dem  Kopf  auf  die  Schienen  gestürzt 
und  hatte  mehrmals  brechen  müssen.  \  Y2  T^g  nach  der  Verletzung  setzte  moto- 
rische Aphasie  ein,  Coma,  Konvulsionen  der  rechten  Körperseite,  besonders  rechts 
krampfhafter  Augenschluss.  Komplizierte  Fraktur  in  der  linken  Schläfengegend 
und  Hautwunde  an   der  hinteren   Scheitelgegend. 
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Die  Sektion  ergab  Knochenimpression  über  der  Milte  der  Fossa  svlvii,  be- 
ginnende Erweichungsherde  und  einzelne  Hämorrhagien.  Ursache  des  Krampfes 
war  offenbar  Reizung  des  kortikalen  Facialiscentrums. 

Müller  (1892)  berichtete  über  einen  interessanten  Fall  von  rechtsseitigem 
Blepharospasmus  nach  Basisfraktur  mit  linksseitiger  Facialislähmung  bei  einem 
6  G jährigen  Mann,  der  von  einer  Leiter  auf  die  rechte  Kopfseite  gestürzt  war. 
In  den  ersten  Monaten  bestand  beiderseits,  besonders  links,  hochgradige  Schwäche 
der  Extremitäten,  vor  allem  der  unteren.  Die  linke  Gesichtsseite  zeigte  alle  Er- 
scheinungen einer  kompletten  Facialislähmung  und  rechts  bestand  hochgradiger 
Blepharospasmus.  Die  übrigen  Hirnnerven  waren  intakt.  Beim  Verbinden  des 
linken  gelähmten  Auges  verschwand  der  Blepharospasmus  nach  2  — .{  Minuten. 
Cocainisierung  des  linken  Auges  hob  dagegen  den  rechtsseitigen  Blepharospasmus 
nicht  auf,  ebensowenig  wie  die  Cocainisierung  des  rechten  Auges.  Müller  führte 
den  Blepharospasmus  auf  einen  Keflexvorgang  zurück  und  glaubte,  dass  irgendwo 
im  Bereich  des  linken  Trigeminus  ein  Reizzustand  sich  fand,  der  auf  den  linken 
Facialiskern  oder  weiter  central  eine  Reizung  ausübte  und  dass  bei  der  in  der 
Innervation  der  beiden  Orbiculares  bestehenden  Verbindung  ein  Lidkrampf  rechter- 
seits  erzeugt  wurde.  Traumatische  Hysterie  oder  sonstige  Neurose  waren  aus- 
geschlossen, ebenso  Reflexwirkung  vom   Opticus  aus. 
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§  157.  Nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  auf  die  Augenhühlengegend 
oder  den  Schädel  wird  in  einer  Reihe  von  Fällen  das  Auftreten  des  pul- 
sierenden Exophthalmus  beobachtet.  Diese  Veränderung  kann  ebenso 
nach  Stichverletzung  der  Augenhöhle  oder  nach  Schussverletzung  der  Orbita 
oder  des  Schädels  eintreten. 
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Unter  pulsierendem  Exophthalmus  versteht  man  hekanntlich  ein  Krank- 
heitsbild, für  das  folgende  drei  Symptome  charakteristisch  sind:  erstens 
der  in  der  Hegel  erhebliche  Exophthalmus,  zweitens  die  fühlbaren  und 
sichtl)aren  Pulsationen  des  vorgetriebenen  Augapfels  und  seiner  Umgebung, 
drittens  das  blasende,  schwirrende  oder  brausende  Geräusch,  das  der  Patient 
subjektiv  im  Kopf  und  Ohr  wahrnimmt  und  das  objektiv  durch  Auskultation 
über  dem  Schädel  gehört  wird.  Ausnahmsweise  kann  die  Pulsation  wäh- 
rend des  Krankheitsverlaufs  zeitweise  oder  dauernd  fehlen,  während  die 
beiden  anderen  Symptome  vorhanden  sind  und  der  übrige  Befund  ebenfalls 
analog  ist.  In  einer  kleineren  Anzahl  von  Fällen  kann  der  pulsierende 
Exophthalmus  doppelseitig  sein,  wobei  das  zweite  Auge  in  der  Regel  einige 
Zeit  später  den  Befund  aufweist. 

Der  pulsierende  Exophthalmus  hat  als  eine  wichtige  und  in  sich  ab- 
geschlossene Erkrankungsform  schon  in  der  \.  Auflage  dieses  Handbuchs 
in  einem  besonderen  Abschnitt  eine  eingehende  Bearbeitung  durch  Sattler 
(1880)  erfahren  und  wird  von  ihm  ebenfalls  in  der  i.  Auflage  dieses  Hand- 
buchs wieder  bearbeitet.  Ich  verweise  deshalb  auf  diese  ausführliche  Dar- 
stellung und  kann  mich  hier  auf  einige  kurze  Bemerkungen  beschränken, 
die  sich  im  wesentlichen  auf  die  Bedeutung  des  Traumas  in  der  Ätiologie 
dieser  Erkrankung  und  auf  die  Pathogenese  beziehen.  Unter  den  ver- 
schiedenen Ursachen,  die  zum  pulsierenden  Exophthalmus  führen  können, 
ist  das  Trauma  die  häufigste  und  zwar  haben  die  letzten  Zusammen- 
stellungen ein  beträchtliches  Überwiegen  des  Traumas  in  der  Ätiologie  des 
pulsierenden  Exophthalmus  ergeben. 

Sattler  (18  80)  hat  in  seiner  höchst  wertvollen  Bearbeitung  des  pulsierenden 
Exophthalmus  in  der  I.  Auflage  dieses  Handbuchs  106  bis  zum  Jahre  1880  iu 
der  Litteratur  beschriebene  Fälle  tabellarisch  und  statistisch  zusammengestellt. 
Davon  waren  59  Fälle  traumatisch,  ,32  Fälle  idiopathisch  imd  der  Rest  durch 
Tumoren  u.  dergl.  entstanden.  55^  der  Fälle  waren  also  durch  Trauma  her- 
vorgerufen. Keller  (1898)  hat  aus  den  Jahren  1880  bis  1898  in  der  von 
Sattler  (1 880)  durchgeführten  Art  102  Fälle  von  pulsierendem  Exophthalmus 
tabellarisch  zusammengestellt.  Darunter  waren  74  traumatische  Fälle,  18  idio- 
pathische und  10  Falle  nach  Tumoren,  ca.  72^  der  Fälle  waren  traumatischer 
Natur.  Als  Fortsetzung  der  Tabellen  von  Sattler  und  Keller  hat  Reuchlin  (1902) 
weitere  36  Fälle  bis  1902  tabellarisch  zusammengestellt,  davon  waren  traumatisch 
27,  idiopathisch  7,  durch  Tumoren  2  Fälle  entstanden.  75^  der  Fälle  waren 
durch  Ti'auma  veranlasst.  Nimmt  man  die  drei  Tabellen  zusammen,  so  kommen 
auf  2  44  Fälle  von  pulsierendem  Exophthalmus  160  traumatisch  entstandene,  d.  h. 
ca.  2  3  der  Fälle.  Zahlreiche  Fälle  von  traumatischem  pulsierendem  Exoph- 
thalmus sind  weiterhin  mitjjeteilt. 

Von  den  traumatischen  Fällen  von  pulsierendem  Exophthalmus  ist 
die  überwiegende  Mehrzahl  durch  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  auf  den 
Kopf,    eine    kleine  Anzahl    durch   Stichverletzung,    meist    durch   Eindringen 
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spitzer  Fremdkörper  in  die  Orbita,  und  eine  Reihe  der  Fälle  durch  Schuss- 
verletzungen veranlasst. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Verletzungen,  die  ihrer  Natur  nach 
im  stände  sind,  einen  Schädelbasisbruch  herbeizuführen,  und  meist  bestehen 
charakteristische  klinische  Symptome,  die  auf  eine  Basisfraktur  hinweisen. 
Nur  in  seltenen  Fällen  war  die  Gewalteinwirkung  keine  an  sich  besonders 
schwere,  wie  Faustschlag  aufs  Auge  u.  s.  w. 

Sattler  (l  880)  fand  unter  58  traumatischen  Fällen,  bei  denen  die  Ver- 
letzungsart bekannt  war,  als  Verletzungsursache:  5 mal  Sturz  auf  den  Kopf  aus 
beträchtlicher  Höhe,  je  2  mal  Sturz  aus  dem  Wagen  und  vom  Pferd,  1  mal  Fall 
auf  die  Füße  aus  beträchtlicher  Höhe,  6 mal  Fall  von  einer  Treppe,  1  mal  Fall 
von  einer  Leiter,  5  mal  Fall  auf  verschiedene  Seiten  des  Kopfes,  2 1  mal  heftigen 
Schlag  gegen  den  Kopf,  1  mal  Stoß  mit  dem  Scheitel  gegen  eine  Thürkante, 
\  mal  Überfahrenwerden,  2  mal  Einklemmung  des  Kopfes ,  2  mal  Schlag  in  den 
Nacken,  3 mal  direkten  Stoß  gegen  die  Augengegeud  und  2 mal  Schrotschuss. 
In  den  3  Fällen,  in  denen  anscheinend  ein  Aneurysma  der  Orbita  vorlag,  war  die 
Verletzung  einmal  durch  Siricknadelstich,  \  mal  durch  Fall  gegen  einen  Stock 
und   1  mal  dm'ch  Zerspringen  einer  Sodawasserflasche  hervorgerufen. 

Bei  den  74  traumatischen  Fällen  von  pulsierendem  Exophthalmus,  die  Keller 
(1898)  zusammengestellt  hat,  war  die  Ursache  in  37  Fällen  stumpfe  Gewalt- 
einwirkung, in  9  Fällen  Schussverletzung,  in  4  Fällen  Stichverletzung  der  Oi'bita 
mit  Eindringen  von  Fremdkörpern;  4  mal  waren  die  Angaben  unbestimmt.  Die 
stumpfe  Gewalteinwirkung  bestand  in  Fall  auf  den  Kopf  3 1  mal,  in  Schlag  oder 
Stoß  I  4  mal,  in  Kompression  des  Kopfes  8  mal,  in  Überfabrenwerden  3  mal  und 
in  Sprung  ins  Wasser   \  mal. 

Bei  den  27  traumatischen  Fällen,  die  REucHLm  (1902)  zusammengestellt 
hat,  handelte  es  sich  17  mal  um  stumpfes  Kopftrauma,  4  mal  um  Schussverletzung, 
3 mal  um  Stichverletzung  der  Orbita,  die  Art  des  Traumas  war  unbekannt  in 
3  Fällen. 

Weitere  Fälle  von  pulsierendem  Exophthalmus  durch  stumpfe  Gewalt  sind 
mitgeteilt  Von:  Klem  (l  881),  Williams  ^1  89  I),  Bertram  (l  894),  Guibert  (l  8  95), 
Calderaro  (1901),  Knapp  ( 1  9  0  1 ) ,  Bossalino  (1901),  Wood  (1901),  Nettleship 
(1901),  Neff  (1902),  VAX  DinsE  (1902),  Brun  (1903),  Stedmanx  (1903),  Sattler 
(1904),  Kenxedy  (1904),  Ridley  ( I  904),  Usher(1904',  Haxsell  (I  90  4;,  Taylor 
(1905),  Plexk  (1905),  Ballix  (1906),  Park  Lewis  (1907),  Marple  (1907),  Becker 
(1907),  Laxcereaux  et  Paulesco  (1907),  Mackev  (l  907),  Moxtixho  (1  907),  Tiet- 
meyer (1907),  Blanco  (1907),  Spencer  (1  907),  Gifford  (1  907),  Jack-Verhoeff 
(1907),  fraglich  ob  traumatisch  oder  spontan,  Lauber  und  Schüller  (1907), 
fraglich  ob  traumatisch,   wahrscheinlich  durch  Tumor. 

In  dem  Fall  von  Zextmayer  (1  906)  war  nach  Heben  einer  schweifen  Last 
plötzlich  der  pulsierende  Exophthalmus  aufgetreten.  In  derartigen  Fällen  kann 
die  Erkrankung  als  Betriebsunfall  anerkannt  werden. 

Pathologisch-anatomischer  Befund.  Genauere  Sektionsbefunde 
von  Fällen  mit  traumatischem  pulsierendem  Exophthalmus  hegen  nur  in 
einer  verhältnismäßig  kleinen  Anzahl  von  Fällen  vor.  In  den  meisten  dieser 
Fälle  wurde  eine  Zerreißung  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  und 
dadurch  veranlasstes  Aneurysma  artcrio-venosum  zweifelsfrei  erwiesen. 
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Sattler  (1880)  slclllc  aus  der  Irühcrcn  Lith^raliir  4  Fälli-  von  Iraimiatischoni 
pulsierendoiii  Exuphlhaliiiiis  zusaninion,  in  di-nen  eine  Zcnvißiing  der  Carotis 
interna  innerhall)  des  Sinns  cavernosus  mit  voller  Sicherheit  nachgewiesen  werden 
konnte.  Es  sind  dieses  2  Fälle  von  Nelatox  (1855,  18  65),  davon  einer  nairh 
Stichverletzung  mit  einem  Regenschirm  und  einer  nach  Fall  vum  Wagen,  1  Fall 
von  HiRSCHKELD  (18o8j  naih  Sturz  auf  das  Pflaster  und  I  Fall  von  Leber- 
ScHLAEFKE  (I  878)  nach  Schrotschuss  in  ilen  Mund.  In  einem  von  Blessig  (i  8'77) 
milgeleilten  Fall  nach  Sturz  von  der  Treppe  wurde  die  Carotis  interna  im  Sinus 
cavernosus  erweitert  gefunden,  doch  ließ  sich  die  Ruptur  wegen  gewisser  Kom- 
plikationen nicht  mehr  einwandsfrei  nachweisen,  da  die  Carotis  conmumis  2  Monate 
vor  dem  Exitus  letalis  unterbunden  und  eine  zum  Tode  führemle  Nachl)lulung 
aufgetreten  war.  Auch  in  einem  von  Bowmax  (Hulke  1858)  beobachteten  Fall 
nach  Fauslschlag  auf  die  Schläfe  war  der  Sektionsbefund  dLU"ch  Komplikationen, 
wie  Sattler  näher  ausführte,  nicht  ganz  sicher  zu  verwerten.  Die  Carotis 
comnuuiis  war  unterbunden  imd  der  Tod  1 8  Tage  nach  der  Operation  ilimh 
gangränösen  Prozess  von  der  Wunde  aus  eingetreten.  Die  Sektion  ergab  kein 
Aneurysma,  auch  keine  Veränderung  an  den  Arterien  der  Augen  oder  Schädel- 
höhle, sondern  Entzündung  und  Thrombose  der  Sinus  cavernosus,  transversus, 
iler  Felsenbeinblutleiter  und  der  Vena  ophthalmica,  sowie  pm-iforme  Erweichung 
der  Thromben.  Wie  Sattler  1  88fl)  ausführte,  schließt  der  Sektionsbefund  nichl 
aus,  dass  eine  kleine  Fissur  der  Carotis  interna  nach  der  Verletzung  bestanden  hat. 

In  Keller's  (1898)  Zusammenstellung  aus  den  Jahren  1880 — i898  wird 
über  drei  weitere  Sektionsbefunde  berichtet,  hi  einem  von  Stuelp(1895)  mit- 
geteilten Fall  ergab  die  Sektion  Ruptiu*  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  infolge 
von  Schädelbasisbruch,  während  in  2  Fällen  von  Harlan  (1881)  luid  Gaurax 
(1883),  in  denen  Heilung  des  pulsierenden  Exophthalnuis  erfolgt  weir  und  später 
interkurrente  Kranldieiten  zum  Tode  geführt  hatten,  die  Sektion  nichts  abnormes 
uiehr  ergab.  In  rlem  SruELp'schen  Fall  fanden  sich  ausgesprochene  Schädel- 
basisfraktur und  in  der  Wand  der  Carotis  eine  fast  erbsengroße  Offniuig  mit 
ziendich  glatten  Rändern,  welche  sämtliche  Schichten  der  Arterienwand  durch- 
drang, so  dass  eine  offene  Kommunikation  zwischen  dem  Lumen  der  Cai"otis 
und  dem   vorderen  Teile   des  Sinus  hergestellt   war. 

In  der  Zusammenstellung  von  Reuchlix  ( 1  9 0 :2 )  finden  sich  2  weitere  Sek- 
tionsbefunde angeführt.  In  einem  von  Grit  und  Tscherxixg  (1  8  96)  mitgeteilten 
Fall  nach  Sturz  vom  Wagen  auf  den  rechten  Margo  supraorbitaüs  ließen  sich 
eine  hanfkorngroße  Perforation  der  linken  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus, 
Dilatation  beider  Sinus  <avernosi  imd  der  Venae  ophthahuicae  nachweisen.  In 
einem  Fall  von  Gerhardt  (1 899),  in  dem  15  Jahre  zuvor  ein  Sihlag  mit  dem 
Dreschflegel  nach  1 4  Tagen  einen  pulsierenden  Exojihthalmus  geringen  Grades 
am  rechten  Auge  hervorgerufen  hatte,  ergab  die  Sektion  einen  großen  Defekt 
im  re<hten  Orbitaldach,  so  dass  der  Bulbus  direkt  von  der  Dura  mater  bedeckt 
war.  Die  Carotis  dextra  war  im  Sinus  cavernosus  stark  erweitert,  während  der 
Sinus  selbst  nicht  ausgedehnt  und  keine  Perforation  in  der  Carotis  zu  sehen  war. 

Von  weiteren   Sekti<»nsbefunden   siml   noch   folgende   zu   erwähnen: 

Guibert  (1  895)  berichtete  über  ein  bei  der  Sektion  gefundenes  Aneurvsnia 
arterio-venosum  der  Carotis  iiderna  im  Sinus  cavernosus  nach  Heugabelstich  in  die 
Orbita.  Ein  Knochensphtter  hatte  sich  in  die  Carotis  interna  eingespießt.  Der 
Stich  war  »bu'ch  das  rechte  Auge  hinfhnchgegangen,  das  wegen  Zerreißung 
vollends  enukleierl    wurde.      Das    linke  Auge  zeigte    totale    Oculomotoriusparese. 
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Dei'  Tor]  war  .S  Monate  nach  der  Verk'lziing  infiilpe  von  VerlduUme  aus  Mund 
und  Nase  erfolgt. 

Wichtig  ist  der  Befund,  den  Nuel(190I)  erheben  konnte.  Nach  Stoß  mit 
dem  Stück  eines  Regenschirms  in  den  inneren  Augenwinkel  traten  Symptome 
von  Commotio  cerebri  und  Oculomotoriusparalyse  auf.  Nach  3  Monaten  erfolgte 
der  Exitus  letalis  unter  apoplektiformen  Erscheinvmgen.  Die  Autopsie  ergab  ein 
arterio-venöses  Aneurysma  zwischen  Carotis  interna  und  Sinus  cavernosus,  das 
perforiert  war  vmd  zur  tödlichen  Blutung  Anlass  gegeben  hatte.  Die  Carotis 
interna  war  verletzt.     Während  des  Lebens  war  der  Kopf  nicht  auskultiert. 

In  einem  von  Neff  (1902,  Fall  2)  mitgeteilten  Fall,  der  schon  klinisch 
einen  vom  gewöhnlichen  Verlauf  abweichenden  Befund  ergeben  hatte  —  spätes 
Auftreten  des  doppelseitigen  Exophthalmus,  Fehlen  von  subjektiven  Geräuschen 
bei  nur  zeitweise  schwachen,  objektiv  wahrnehmbaren  Geräuschen,  Fehlen  einer 
sichtbaren  Pulsation  an  den  Augen,  Avechselnde  Intensität  des  Exophthalmus,  — 
ergab  die  Sektion  Thrombose  beider  Sinus  eavern.  und  intercavern.,  Pacchy- 
meningitis  haemorrhag.,  Unel)enheiten  vmd  Rauhigkeiten  der  Intima  beider  Caro- 
tiden  am  Ausiritt  aus  dem  Knochen  und  Fehlen  einer  nachweisbaren  Schädel- 
basisfraktur. Der  Patient  war  ca.  6  Wochen  vor  Beginn  der  Vortreibung  der 
Bidbi  4  m  tief  von  einer  Leiter  gefallen  und  hatte  Zeichen  einer  Schädelfraktur 
—  Blutung  ans  Mund,  Nase  und  Ohr,  Bewusstlosigkeit,  Augenmuskellähmung  — 
davongetragen. 

In  einem  von  Jack  und  Verhoeff  (1  907)  mitgeteilten  Fall  war  ein  leichtes 
Tramiia  —  Stoß  gegen  die  Schläfe  —  2  Tage  vor  ileni  Ausbruch  des  pulsie- 
renden Exophthalmus  erfolgt.  4  Wochen  nach  der  Ligatur  der  Carotis  communis 
trat  der  Tod  ein.  Die  Sektion  ergab  ein  Aneurysma  der  Carotis  interna  mit 
frischem  Durchbruch  in  den  Sinus  cavernosus.  Durch  ein  3,25  mm  im  Durch- 
messer betragendes  Loch  kommunizierte  die  Carotis  mit  dem  Sinus  und  hatte 
zu  einem  Aneurysma  arterio-venosum    geführt. 

Pathogenese  des  pulsierenden  Exophthalmus.  Sattler  (1880, 
d.  Handb.,  1.  Aufl.)  hat  ausführlich  die  verschiedenen  Möglichkeiten,  die 
die  Ursache  des  pulsierenden  Exophthalmus  abgeben  können,  abgehandelt. 
Die  weiteren  Beobachtungen  haben  seine  Auffassung  bestätigt.  Der  spontane 
Exophthalmus  und  der  durch  Tumor  scheiden  hier  aus,  wir  haben  nur  den 
traumatischen  pulsierenden  Exophthalmus  zu  berücksichtigen. 

Der  Sitz  der  durch  das  Trauma  veranlassten  Gefäßschädigung,  die 
den  pulsierenden  Exophthalmus  im  Gefolge  hat,  ist  in  der  Regel  innerhalb 
der  Schädelhöhle  und  nur  in  seltenen  Fällen  innerhalb  der  Orbita  gelegen. 
Bei  Sitz  der  Schädigung  in  der  Qrbita  kommt  als  Ursache  in  erster  Linie 
das  durch  Verletzung  oder  Zerreißung  der  Arteria  ophthalmica  veranlasste 
cirkumskripte  oder  diffuse  Aneurysma  arteriosum  traumaticum  oder  spurium 
in  Betracht.  Die  Bedingungen  zum  Zustandekommen  eines  Aneurysma 
arterio-venosum  in  der  Orbita  sind  deshalb  erschwert,  weil  die  Hauptstämme 
der  Arterien  und  Venen  in  der  Augenhöhle  nirgends  in  so  naher  Berührung 
zusammenliegen  und  weil  die  Gefäße  ein  verhältnismäßig  kleines  Kaliber 
besitzen.  Deshalb  ist  kaum  zu  erwarten,  dass  diese  Form  des  Aneurysmas 
zu  Stande  kommt.     Die  Annahme,  dass  eine   Behinderung  des  Rückflusses 
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des  Blutes  in  der  Vena  ophthalmica  allein  genüge,  den  Symptomenkomplex 
des  pulsierenden  Exophthalmus  hervorzurufen,  ist  nicht  zutreffend,  wie 
Sattler  ausführlich  begründete.  S-ittler  (1880)  fand  in  der  damalio-en 
Litteratur  nur  :{  Fälle,  in  denen  ein  traumatisches  Aneurysma  innerhalb 
der  Orbita  vorgelegen  zu  haben  schien.  In  allen  3  Fällen  handelte  es  sich 
ollenbar  um  eine  direkte  Gefäßverwundung  durch  Stich  in  die  Orbita,  Es 
sind  das  die  Fälle  von  P.\ssavaxt  (ref.  de  Wecker  1867,  Traite  des  mal.  des 
yeux  I.  p.  804),  Lawson  (1869),  Landsdown  (1875).  Hinzu  kommt  noch  ein 
Fall  von  Xicolini  (1901),  ebenfalls  durch  Stichverletzung  der  Orbita,  während 
in  anderen  Fällen  die  gestellte  Diagnose  auf  Aneurysma  der  Orbita  nicht 
hinreichend  begründet  erscheint,  wie  in  dem  Fall  von  Wolfe  (1881),  Park 
Lewis  (1907). 

In  der  Regel  liegt  die  Gefäßschädigung  beim  pulsierenden  Exophthalmus 
in  der  Schädelhühle  und  besteht  vor  allem  in  der  Ruptur  der  Carotis 
interna  im  Sinus  cavernosus,  also  in  einem  Aneurysma  arterio-venosum. 
In  Betracht  könnte  noch  kommen  ein  plützlich  entstandenes  Aneurysma 
der  Arteria  ophthalmica  an  ihrem  Ursprung  aus  der  Carotis  interna,  sowie 
ein  Aneurysma  der  Carotis  interna,  während  die  alleinige  Thrombose  des 
Sinus  cavernosus  nicht  zum  pulsierenden  Exophthalmus  führt. 

In  Übereinstimmung  mit  dem  Ergebnis  der  Sektionsbefunde  können 
wir  annehmen,  dass  beim  pulsieren  den  Exophthalmus  nach  Schädel- 
verletzungen  durch  stumpfe  Gewalt  die  Ursache  fast  ausnahms- 
los im  Aneurysma  arterio-venosum  infolge  von  Zerreißung  der 
Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  besteht.  Durch  die  Ruptur- 
stelle ergießt  sich  das  Blut  der  Carotis  unter  hohem  Druck  in  den  Sinus 
cavernosus.  Die  in  ihn  einmündenden  Venen  der  Orbita  werden  dadurch 
stark'  erweitert  und  in  Pulsation  versetzt.  Während  bei  den  Stich-  und 
Schussverletzungen  die  Verletzung  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus 
eine  direkte  sein  kann,  erfolgt  sie  bei  Schädelverletzungen  durch  stumpfe 
Gewalt  als  indirekte  Verletzung.  Dabei  kommt  dte  Ruptur  in  der  Regel 
durch  Fraktur  der  Schädelbasis  zu  stände,  sei  es  dass  ein  Knochensplitter 
die  Gefäßwand  perforiert,  sei  es  dass  durch  starke  Dislokation  die  Ruptur 
erfolgt.  Ferner  besteht  die  Möglichkeit,  dass  die  stumpfe  Gewalteinwirkung 
auf  den  Schädel  ohne  zur  Fraktur  zu  führen  eine  Ruptur  im  Moment  der 
Verletzung  durch  bloße  Zerrung  hervorruft,  zumal  wenn  eine  Disposition 
zur  Ruptur  durch  Wandveränderungen,  z.  B.  Arteriosklerose,  vorlag. 

Der  doppelseitige  pulsierende  Exophthalmus  entsteht  dadurch, 
dass  bei  einseitiger  Verletzung  der  Carotis  interna  und  Bildung  des  Aneurysma 
arterio-venosum  sich  die  Druckwirkung  durch  den  ektatisch  werdenden 
Sinus  intercavernosus  auf  den  zweiten  Sinus  cavernosus  fortsetzt.  An  sich 
wäre  ja  auch  nicht  ausgeschlossen,  dass  einmal,  z.  B.  bei  einer  schweren 
Querfraktur,  eine  doppelseitige  Verletzung  der  Carotis  erfolgte. 
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Die  für  den  pulsierenden  Exophthalmus  charakteristischen  Symptome 
setzen  meist  schon  bald  nach  der  Verletzung  ein  und  nehmen  innerhalb 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  zu.  Die  Verletzten  nehmen  das  Brausen  im 
Kopf  und  in  den  Ohren  zuweilen  im  unmittelbaren  Anschluss  an  das 
Trauma  oder  unmittelbar  nach  Wiedererlangen  des  Bewusstseins  wahr.  Der 
Exophthalmus  tritt  frühestens  nach  I  Tag,  meist  innerhalb  der  ersten  Tage 
bis  zu  3  Wochen,  zuweilen  erst  noch  später  auf. 

Im  übrigen  verweise  ich  auf  das  XIII.  Kapitel  d.  Handb.,  wo  der  pul- 
sierende Exophthalmus  eingehende  Berücksichtigung  findet.  Die  durch 
pulsierenden  Exophthalmus  hervorgerufene  Verminderung  der  Erwerbs- 
fähigkeit ist  stets  eine  beträchtliche.  3Ieist  wird  sogar  volle  Erwerbsun- 
fähigkeit anzunehmen  sein.  Ist  der  Exophthalmus  durch  Operation  oder 
spontan  geheilt,  so  bleibt  stets  noch  ein  erheblicher  Grad  von  Beschränkung 
der  Erwerbsfähigkeit  zurück,  der  in  jedem  einzelnen  Fall  je  nach  den 
Beschwerden  und  Veränderungen  abzuschätzen  ist.  Neff(I902)  erwähnt, 
dass  bei  einem  Dienstmädchen  nach  Heilung  durch  Unterbindung  der  Carotis 
communis  i  Jahre  später  die  Erwerbsunfähigkeit  noch  auf  ^/a  einge- 
schätzt sei. 
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Die  Geburtsverletzungen  des  Auges. 

§  158.  Allgemeines.  Den  Geljurtsverletzungen  des  Auges  hat  man 
früher  nur  geringe  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Eine  Anzahl  von  Beobach- 
tungen wurden  zerstreut  mitgeteilt.  Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man  sich 
eingehender  mit  ihnen  beschäftigt.  Nachdem  zuerst  Bloch  (1891)  eine 
größere  Anzahl  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammengestellt  hat,  sind  die 
Geburtsverletzungen  seitdem  mehrfach  zusammenfassend  behandelt  worden 
von  Praun  (1899),  Groenouw  (1901,  d.  Handb.  2.  Aufl.  XXII.  Kap.),  Wolff 
(1905),  der  112  Fälle  tabellarisch  zusammengestellt  hat.  Berger  und  Loewy 
(1906)  und  Rünge(1908).  Man  kann  3  Gruppen  von  Geburtsverletzungen 
unterscheiden,  erstens  die  Verletzungen,  die  bei  spontan  verlaufenden 
Geburten  erfolgen,  zweitens  die  Verletzungen,  die  bei  Zangengeburten 
eintreten,  drittens  die  Verletzungen,  die  durch  anderweitige  geburts- 
hilfliche Eingriffe  veranlasst  werden. 

Häufigkeit.  Die  Geburtsverletzungen  sind  im  allgemeinen  seltene 
Vorkommnisse,  wenn  auch  manche  Fälle  offenbar  der  Beobachtung  entgehen, 
zumal  in  Fällen,  in  denen  sonstige  schwere  Veränderungen  bestehen  und 
der  Tod  der  Kinder  während  oder  bald  nach  der  Geburt  erfolgt.  Da  manche 
Veränderungen  des  äußeren  Auges  schnell  vorübergehen,  so  werden  sie 
nicht  sonderlich  beachtet  und  nur  ein  Teil  der  schweren  Fälle  kommt  dem 
Ophthalmologen  zu  Gesicht.  In  manchen  Fällen  kann  man  bei  Kindern 
und  selbst  bei  Erwachsenen  gewisse  Veränderungen  am  Auge  noch  nach- 
träglich z.  B.  auf  Zangengeburt  zurückführen,  besonders  wenn  Folgen  des 
Zangendrucks  noch  als  Narben  oder  Knochendeformierung  in  der  Umgebung 
des  Auges  sichtbar  sind.  Inwieweit  manche  der  angeborenen  Augenmuskel- 
lähmungen durch  intrakranielle  Blutungen  während  der  Geburt  hervorge- 
rufen werden,  bedarf  weiterer  Aufklärung. 

Wolff  (19  05)  fand  unter  den  Berichten  über  .39  317  Entbindungen,  die  in 
der  geburtshilflichen  Klinik  der  Charite  zur  Beobachtung  gelangten,  nur  6  Fälle 
von  Augenverletzungen  an  den  Früchten  vermerkt.  Unter  dem  poliklinischen 
geburtshilflichen  Material  der  Chainte  fand  er  unter  581  in  den  Jahren  1  892 — 190  2 
bei  engem  Becken  behandelten  Geburten  4  Fälle  von  Augenverletzungen  bei 
Neugeborenen. 

Unter  dem  augenärztlichen  Material  sind  Geburtsverletzungen  des  Auges  bisher 
außerordentlich  selten,  de  Wecker  (1  896)  sah  nur  3  Fälle  unter  200  000  Kranken 
und  Trug  (1898)  unter  mehr  als   40  000   Kranken  ebenfalls  nur  3  Fälle. 

Bloch  ( 1  8  9  1 )  zählte  unter  den  mehr  als  H  6  0  0  0  Kranken ,  die  in  der 
HiRSCHBERG'schen  Augenheilanstalt  in  den  Jahren  1869  — 1890  zur  Behandlung 
kamen,  43  8  Fälle  von  Abducenslähmung;  31  Fälle  davon  waren  angeboren, 
darunter  3,  bei  denen  die  Lähmung  während  der  Geburt  durch  die  Zange  ent- 
standen war. 

Wolff  (1905)  hat  112  Fälle  (unter  Einschluss  von  4  eigenen  Beobachtungen) 
tabellarisch  zusammengestellt.      Es  fanden  sich  unter  den   112   Fällen: 
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I.   Bruch  der  Orbila  in    19  Fällen  (Orbitalabscess  in   2  Fällen). 
II.   Verletzungen   der  die  Augenhöhle  begrenzenden  Weirhteile,   einschließlich 
der  Lider  in   4 1  Fällen. 

III.  aj   Vollständige  Hervorwälzung    oder  Herausreißung    des   Bulbus    aus    der 

Augenhöhle  in  1 9  Fällen,  darunter  1  Fall  (Hofmanx^,  in  dem  der  ab- 
gerissene Bull  »US  Avährend  der  Geburt  in  die  Finger  des  Operateurs 
glitt,  imd  2  Fälle  (Maygrier  und  Zangarol),  in  denen  der  Augapfel 
nach  der  Gebiu't  in  den  Wäschestücken  des  Kindes  gefunden  wiu-de. 
b)  Mehr  oder  weniger  hochgrailiger  Exophthalnios  (ohne  vollständige  Her- 
vorwälzung)  in    1 3  Fällen. 

IV.  Augenmuskellähmungen  in    i  7  Fällen. 

\.   a)  Abplattung  bezw,   Quetschung  des  Bulbus  in   3  Fallen. 

b)  Hornhauttrübimg   (Hornhautriss)  in   31  Fällen. 

c)  Blutung  in  die  Augenkanimern  und   ähnliches  in    \ö  Fällen. 

d)  Chorioidealriss  in    \  Fall. 

e)  Netzhautblutung,  NetzhauLödem  in   3   Fällen. 

f)  Atrophia   nervi  optici  in   5   Fällen. 

g)  Infantiles  Glaukom  in    I    Fall. 
h)  Traumat.   Katarakt   in    i  Fall. 

i)  Eitrige  Entzündung  des   Augapfels,    Pblhisis   bulhi,    Mikrophthaluios  in 
.0  Fällen. 

Mechanismus  der  Geburtsverletzung.  Wolff  (1905)  hat  sich 
vor  allem  eingehender  mit  dieser  Frage  beschäftigt.  Die  Zusammenstellung 
von  ihm  ergab,  dass  Augenverletzungen  fast  niemals  bei  Kindern  vorkommen, 
die  mit  nachfolgendem  Kopf  geboren  werden.  Er  fand  nur  einen  Fall  von 
Danyau  (1843),  in  dem  eine  Wendung  und  Extraktion  ausgeführt  waren, 
und  nur  zwei  Fälle,  in  denen  das  Kind  in  Steißlage  geboren  wurde 
(1  Fall  von  Dittrich  1892  und  \  Fall  von  v.  Hofmann  1902).  Die  Anzahl 
der  Augenverletzungen  bei  spontaner  Geburt  war  eine  sehr  geringe,  in 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  handelte  es  sich  um  Zangen- 
geburten (93  Fälle  unter  108,  in  denen  Angaben  über  den  Geburts verlauf 
vorlagen),  und  zwar  in  den  allermeisten  Fällen  um  Zangengeburten  bei 
verengtem  Becken.  Das  enge  Becken  spielt  zweifellos  eine  große  Rolle 
bei  der  Entstehung  der  Verletzungen  und  zwar  scheint  es,  dass  das  all- 
gemein verengte  Becken  in  höherem  Maße  als  das  platte  Becken  zu  Augen- 
verletzungen disponiert.  Besonders  häufig  ereignen  sich  Augen  Verletzungen 
beim  Anlegen  der  Zange  bei  noch  hochstehendem  Kopf,  insbesondere  bei 
engem  Becken.  Der  Kopf  fand  sich  meist  in  gewöhnlicher  Schädellage, 
in  vereinzelten  Fällen  bestand  eine  Vorderhaupts-,  Stirn-  oder  Gesichtslage. 
Der  Grund,  dass  Augenverletzungen  fast  ausschließlich  sich  bei  Kindern, 
die  mit  vorangehendem  Kopf  geboren  werden,  vorkommen,  liegt  nach 
Woi.FF  (1905)  darin,  dass  bei  vorangehendem  Kopfe  je  nach  der  verschie- 
denen Einstellung  und  Form  des  Kopfes,  je  nach  dem  Geburtsmechanismus 
bei  den  verschiedenen  Beckenformen  und  je  nach  der  verschiedenen  Art, 
in  der  die  etwa  angelegte  Zange   den  Kopf  fasst,  der  Kopf  des  Kindes  in 
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den  verschiedensten  Durchmessern  durch  das  Becken  oder  durch  die  Zangen- 
lölVel  komprimiert  und  damit  in  seinen  verschiedensten  Teilen  erheblich 
gefährdet  ist.  Bei  der  Geburt  mit  nachfolgendem  Kopf  ist  das  breite  Hinter- 
haupt mehr  als  das  schmälere  Vorderhaupt  der  Gefahr  des  Druckes  aus- 
gesetzt, und  ganz  besonders  ist  dabei  das  Auge  durch  die  Lage  in  der 
Augenhöhle  geschützt. 

Die  Entstehung  der  Augenverletzungen  bei  spontaner  Geburt  in 
Schädellage  bietet  der  Erklärung  manche  Schwierigkeiten.  Woi.ff  (1905) 
hat  verschiedene  darüber  geäußerte  Ansichten  zusammengestellt.  SmLER- 
HuGUENiN  (1903)  nahm  an,  dass  bei  engem  Becken  die  Schädelhöhle  so 
zusammengepresst  werden  kann,  dass  das  Auge  keinen  Platz  mehr  in  der 
Orbita  findet.  Hofmann  (1854)  hatte  die  Beobachtung  gemacht,  dass  bei 
spontaner  Geburt  in  erster  Schädellage  bei  hochgradig  verengtem  Becken 
und  vorspringendem  scharfrandigem  Promontorium  der  rechte  Augapfel 
des  Kindes  luxiert  und  vollständig  abgerissen  wurde.  Er  glaubte,  dass  in 
seinem  Fall  die  Avulsio  bulbi  durch  ungewöhnlich  kräftige  Wehen  veran- 
lasst sei,  die  den  Kopf  plötzlich  durch  die  enge  Stelle  pressten,  wobei  die 
Verletzung  erfolgte.  Die  Bedeutung  abnormer  Wehenthätigkeit  als  ursäch- 
liches Moment  für  Augenverletzungen  möchte  auch  Wolff  nicht  von  der 
Hand  weisen.  Ebenso  wies  Veit  (1878)  nach,  dass  schwere  Verletzungen  des 
kindlichen  Schädels  lediglich  Folge  einer  durch  Seeale  cornutum  veränderten 
Wehenthätigkeit  sein  können.  Dass  beim  allgemein  verengten  Becken  das 
Stirnbein  von  der  Druckwirkung  bei  der  spontanen  Geburt  besonders  be- 
troffen wird,  hat  Olshausen  in  seinem  Lehrbuch  betont.  Bei  unregelmäßig 
gestaltetem  Becken  können  Knochenvorsprünge  und  ähnliches  Verletzungen 
bewirken.  Bei  tiefstehendem  Vorderhaupt  kann  nach  Ahlfeld  (1898)  das 
Auge  durch  den  Eindruck,  den  der  Schläfenteil  erfährt,  hervorgetrieben 
werden.  Schheßlich  können,  wie  Sidler-Huguenin  annimmt,  bei  spontanen 
Geburten  Gehirnblutungen  auftreten  und  zu  Veränderungen  am  Auge,  vor 
allem  zu  Augenmuskellähmungen  führen.  Lange  Dauer  der  Geburt,  enges 
Becken  und  regelwidrige  Einstellung  des  Kopfes  begünstigen  die  Entstehung 
der  Verletzungen. 

Bei  den  Zangengeburten  werden  die  Verletzungen  am  Auge  im 
allgemeinen  durch  die  Zange  selbst  direkt  oder  indirekt  hervorgerufen. 
Da  bei  hochstehendem  Kopf  der  Schädel  meist  ganz  oder  annähernd  im 
fronto-occipitalen  Durchmesser  von  der  Zange  gefasst  wird,  so  kann  leicht 
ein  direkter  Druck  auf  das  Auge,  die  Orbita  und  die  Weichteile  und  Knochen 
in  ihrer  Umgebung  schädlich  wirken.  Durch  Fraktur  des  Orbitaldaches 
kann    der  Orbitalraum   beengt  und  das  Auge  vorgetrieben  werden.     Ragt 


der  Bulbus  vor,  so  kann  er  leicht,  z.  B.  am  vorspringenden  Promontorium 
ein  Hindernis  finden  und  weiter  herausgerissen  werden.  Eine  direkte 
seitliche   Kompression   können    die   Orbitae   erfahren,   wenn,  wie  z.  B.  bei 


816  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Vorderhauptslage,  die  Zangenlöffel  zu  beiden  Seiten  des  Schädels  liegen.  Der 
scharfe  Rand  der  Zange  kann  tiefe  Druckfurchen  in  den  nachgiebigen  Naht- 
linien erzeugen,  den  Schläfenteil  des  Orbitalbogens  frakturieren,  den  Bulbus 
quetschen  oder  vortreiben.  Birch-Hirschfeld  (IOO?)  wies  noch  darauf  hin, 
dass  beim  Neugeborenen  die  Form  der  Orbita,  die  von  der  des  Erwachsenen 
abweicht,  im  Durchschnitt  ein  Oval  bildet  und  weniger  geräumig  ist,  das 
Hervortreten  des  Auges  begünstigt.  Schon  eine  geringe  weitere  Verenge- 
rung hat  relativ  leichter  die  Luxation  zur  Folge. 

Indirekt  führt  die  Zange  zu  Augenverletzungen  teils  durch  Fraktur 
oder  Impression  der  Schädel-  und  Orbitalknochen,  teils  durch  Entstehung 
von  intrakraniellen  und  intraorbitalen  Blutungen  und  wahrscheinlich  auch 
durch  Steigerung  des  Hirndrucks  infolge  von  Schädelkompression  (Sidler- 
HuGUENiN  1 903).  Das  enge  Becken  steigert  die  Gefahren  der  Zangenanle- 
gung für  das  Auge,  besonders  bei  hochstehendem  Kopf. 

Geburtsverletzungen  am  Auge  können  entstehen  selbst  bei  sorgfältigst 
ausgeführter  Zangenanlegung  und  lassen  sich  auch  vom  geschicktesten 
Geburtshelfer  nicht  vermeiden.  Sache  der  Geburtshelfer  ist  die  Gefahr 
der  Zangenanlegung  für  Auge  und  Orbita  zu  berücksichtigen,  die  Indikation 
zum  Zangenanlegen  richtig  zu  stellen  und  durch  möglichst  sorgsame  Technik 
die  Gefahren  zu  verringern.  Wol'ff  (190.5)  gab  in  dieser  Richtung  eine 
Reihe  von  Winken. 

Schließlich  ist  zu  erwähnen,  dass  bei  Gesichtslagen  durch  unzweck- 
mäßige Untersuchungen  oder  durch  Verwechslung  der  Lage  mit  Steißlage 
direkte  Verletzungen  der  Augen  durch  die  eingebohrten  Finger  entstehen 
können,  wie  die  von  de  Wecker  (1896)  und  Bock  (1902)  mitgeteilten  Fälle 
beweisen. 

Die  Geburtsverletzungen  des  Auges  bei.  spontan  erfolgender 

Geburt. 

§  \o9.  Anden  Lidern,  besonders  am  oberen,  werden  vielfach  <>deme 
und  Ekchymosen  (Pajot  1833)  sowie  stärkere  Schwellungen  beobachtet,  die 
manchmal  zur  Lidentzündung  führen.  Diese  Veränderungen  finden  sich 
besonders  bei  Stirn-  und  Gesichtslagen.  So  sah  Skrzecka  (1869  starke 
Lidschwellung  bei  schwerer  Geburt  in  Stirnlage. 

Einseitige  Ptosis  beobachtete  Danyau  (1843)  und  Barneff  (1900) 
erwähnte  doppelseitige  Ptosis  bei  leicht  erfolgter  spontaner  Geburt.  Lagoph- 
thalmus  infolge  von  Facialisparese  kommt  ab  und  zu  vor  (Olsbausen-Veit 
1902,  Sidler-Huguenin  1903). 

Die  Bindehaut  zeigt  häufig  Rötung,  Schwellung,  Chemosis,  die  meist 
schnell  vorübergehen. 

An  der  Hornhaut  fanden  Thomson  und  Buchanan  (190.5)  nach  einer 
sehr    schweren    spontanen    Enthindung    doppelseitige    Trübung,    außerdem 
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bestanden  Hautabschürfungen  am  Kopf.  Das  Kind  starb  und  die  Unter- 
suchung ergal»  Intaktsein  der  DESCEMEx'schen  Membran  und  das  Bild  der 
einfachen  Hornhautentzündung. 

Überaus  häufig  finden  sich  bei  Neugeborenen  nach  spontaner  Geburt 
Blutungen  im  inneren  Auge,  vor  allem  in  der  Netzhaut.  Die  Blutungen 
sind  vielfach,  teils  klinisch  mit  dem  Augenspiegel,  teils  durch  anatomische 
Untersuchung  von  Augen  Neugeborener  nachgewiesen. 

Blutungen  von  seilen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  sind  im 
ganzen  selten  angetroffen. 

CoBURX  (1906)  ran<l  unter  37  analuiiiisch  iinlersuchlen  Augen  Blutimgen 
in  iler  Iris  und  im  Ligamentum  pcclinatum  1  mal,  in  der  äußeren  Lage  der  Sklera 
5 mal,  in  der  Chorioidea  1  mal,  in  der  Retina  17 mal  (stets,  wenn  überhaupt 
Blutungen  vorhanden  waren),  im  Opticus  5  mal,  subretinalen  Bluterguss  3  injii 
subhyaloidcn  Bluterguss  4 mal,  im  Glaskörper  war  1  mal  makroskopisch  Blutung 
nachgewiesen. 

MoNTHCS  (1  906)  sah  Blutungen  in  der  Ciliarkörpergegend ,  in  der  vorderen 
und  hinteren  Kanmier,  ohne  dass  Netzhautblutungen  vorhanden  waren.  Terrien 
(1906)  beobachtete  starke  Aderhautblutung  mit  Drucksteigerung,  die  vordere 
Kammer  war  seicht,   aber  der  vordere  Bulbusabschnitt  frei  von  Blutungen. 

Überaus  häufig  sind  Netzhautblutungen  bei  Neugeborenen  be- 
obachtet worden. 

Königstein  (1881)  fand  sie  zuerst  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
Neugeborener  zur  Refraktionsbestimmung.  Unter  281  untersuchten  Kindern  wurden 
sie  297ual  (d.  h.  in  ca.  10_^  der  Fälle)  angetroffen.  Schleich  (l  884)  fand  sie 
initer  150  Fällen  49mal  (32^),  darunter  29 mal  doppelseitig,  Bjerrum  (1884) 
l>ei  63  Kindern  dagegen  nur  2  mal  =  ca.  3^,  Montalclm  (1897)  unter  1  50  Kindern 
in  23^,  darunter  in  18^  auf  beiden  Augen,  Paul(1900)  unter  200  Kindern 
69mal  =  ca.  3  4^  und  v.  Sicherer  (l  907)  unter  200  Kindern  4 2  mal  teils  in 
der  Retina,  teils  im  Sehnerven,  nnd  in  1  Fall  war  das  ganze  Auge  mit  Blut  ge- 
füllt. Weitere  Mitteilungen  über  Netzhautblutungen  bei  Neugeborenen  finden  sich 
nach  Coburn's  Angabe  (1906)  noch  l)ei  de  Vries,  Axenfeld,  Ammann,  Tepl- 
(ASCHix,   Ch.  S.  Bull,  Ballantyne. 

Die  Blutungen  finden  sich  meist  in  der  Gegend  des  hinteren  Pols 
und  treten  verschieden  zahlreich  in  kleineren  oder  größeren  Flecken  oder 
in  radiären  und  flammigen  Streifen  auf,  oft  längs  dem  Verlauf  der  größeren 
Gefäße  am  zahlreichsten.  Ebenso  finden  sich  Blutungen  auf  der  Papille. 
Schleich  sah  bei  5  Kindern  eine  abnorme  Blässe  der  Papille  und  eine 
Verengerung  der  Netzhautgefäße.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  die 
Blutungen  der  Netzhaut  und  Aderhaut  schnell  resorbiert  und  verschwinden 
ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen.  Mehrfach  war  die  Vermutung  ausge- 
sprochen, dass  die  größeren  und  tieferen  makularen  Blutungen  durch  Zurück- 
bleiben feiner  Gewebsveränderungen  einen  Teil  der  Fälle  von  angeborener 
Amblyopie  erklären  könnten  (Naumoff  1890,  v.  Hippel  1898,  v.  Sicherer 
1907).     Doch  hob   Uhthoff  hervor,   dass   diese  Blutungen  nicht  häufiger 
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die  Ursache  für  sogenannte  kongenitale  Amblyopie  abgeben,  und  v.  Hippel 
(1907)  selbst  hielt  seine' frühere  Annahme  nicht  mehr  aufrecht. 

Naumoff  (1890)  meinte,  dass  die  Äderhautblutungen  atrophische  Flecken 
hervorrufen  könnten,  die  den  Befund  der  kolobomartigen  Defekte  in  der 
Macula  abgeben.     Die  Annahme  ist  unbewiesen. 

Bei  der  pathologisch-anatomischen  Untersuchung  von  Augen  Neuge- 
borener wurden  Blutungen  in  der  Netzhaut  fast  in  noch  größerem  Pro- 
zentsatz der  Fälle  nachgewiesen. 

Naumoff  (1890)  untersuchte  die  Augen  von  47  Kindern  und  fand  sie 
bei  12  Paaren  =  25,5^,  v.  Hippel  (1898)  unter  24  Augen  lOmal  =  42^« 
und  CoBURN  (1906)  unter  37  Augen  17 mal.  Aus  der  anatomischen  Unter- 
suchung geht  hervor,  dass  die  Blutungen  in  den  peripheren  Teilen  haupt- 
sächlich in  der  Nervenfaserschicht  und  in  der  Ganglienzellenschicht  in  großer 
Zahl  angetroffen  werden.  In  der  Maculagegend,  wo  Blutungen  sich  häufig 
finden,  liegen  sie  vornehmlich  in  der  inneren  Körnerschicht. 

In  einzelnen  Fällen  fand  Naumoff  (1890)  Netzhautödem  und  Bildung 
von  Hohlräumen,  außerdem  einmal  Opticusblutung  und  3 mal  Blutungen 
in  der  Adörhaut  und  1  mal  im  Glaskörper. 

v.  Hippel  (1 898)  fand  auch  umschriebene  hämorrhagische  Netzhaut- 
ablösung. Die  mannigfachen  Befunde  von  Cobubn  (1906)  wurden  bereits 
erwähnt.  Wintersteiner  (1899)  fand  bei  einem  asphyktisch  geborenen  Kind 
später  anatomisch  zahlreiche  Netzhautblutungen  und  fast  totale  Ablösung 
der  Retina  durch  einen  großen  subretinalen  Bluterguss.  Seefelder  (1907) 
führte  an,  dass  er  anatomisch  in  Augen  Neugeborener  verhältnismäßig  häufig 
Netzhautblutungen  gefunden  habe,  zuw^eilen  auch,  doch  viel  seltener,  in 
fötalen  Augen. 

Zur  Erklärung  der  Entstehung  der  so  häufigen  Blutungen  in  Augen 
neugeborener  Kinder  bei  spontaner  Geburt  sind  verschiedene  Ansichten 
geäußert. 

Schleich  (1  88  4)  stellte  fest,  dass  das  Körpcrge^Yicht  der  Kinder  keinen  Ein- 
fluss  auf  das  Zustandekommen  der  Extravasale  hat,  ebensowenig  die  Lage  des 
Kindes  im  Uterus.  Dagegen  kommen  Retinalblutungen  ])ci  Kindern  von  Müttern 
mit  engen  Becken  häufiger  vor,  die  Dauer  des  Gebui'tsaktes  hat  zweifellos  Ein- 
fliiss   auf  die  Entstehung  der  Blutungen. 

Naumoff  (1 890)  fand,  dass  bei  erstgeborenen  Kindern  wegen  der  längeren 
Dauer  der  Geburt  die  Blutungen  häufiger  sind  als  liei  später  geb(U'enen.  v.  Sicherer 
(1907)  kam  zu  analogen   Schlüssen. 

Königstein  (1 881)  sah  die  Ursache  für  die  Blutungen  in  der  beim  ei'sten 
Atemzuge  des  Neugeborenen  eintretenden  Cirkulationsänderung  und  Arterialisierung 
des  Blutes,  während  Schleich  (l  884)  vermutete,  dass  hauptsächlich  der  starke 
Druck,  der  beim  Durchtritt  des  Kopfes  auf  diesen  ausgeübt  wird,  zu  einer  Cir- 
kulationserschwerung    und     Blutstauung    mit    nachfolgendeiii    Blulaustritl     i'üiirl. 

Naumoff  (1  890)  schien  die  Blntstaining  im  Kojif  allein  ni(^ht  zu  genügen,  da 
sonst  die  Blutungen   überall,   ])esonders   in   der  Bindehaut,   gleichmäßig  auftreten 
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iiiüsstt'U.  Nach  ihm  müssni  iinch  ainlcrc  Lirsiuhcii  hiiiziikdiiitiirn,  ih'c  in  hcsundorcr 
Vi-rhiiiiliinp  mit  <lrr  Bliibirkiilatiun  in  der  Retina  stehen.  I'",r  nimmt  an,  dass  die 
Steiiicriinii  des  inlraliraniclien  üruekes  die  eerehrale  F'lüssiiikeil  in  die  Schnerven- 
scheiden  treibe  nnd  da(hireh  eine  Knm]iressi(tn  der  Vena  centralis  retinae  ver- 
anlasse. V.  Hippel  (1898)  wandte  daycijen  ein,  dass  j^erade  in  Fällen  von 
stärkeren  Blnluniren   Ektasie  der  Sehnervenscheiden  fehlten. 

Paul  (1900)  meinte,  dass  die  Bhitiniiren  sicher  traumatischer  Natur  seien. 
Beim  Durchtrill  des  Kopfes  kDiume  es  zu  einer  Stauung  des  Blules  im  Kopfe 
infolge  vim  Kduipression  der  Vena  jniiiilaris,  die  dann  zu  Nelzhaulblutungen 
führe. 

Thomson  und  Buchanax  (I  90  3),  die  Blutungen  auch  bei  vorzeitigen  Geburten 
fanden,  bei  denen  eine  Kompression  des  Kopfes  ausgeschlossen  ist,  erklärten  die 
Extravasate  als  Folge  einer  durch  Störungen  im  Placentarkreislaufe  hervorge- 
rufenen  Blutdrucksteigerung. 

Wolff(I905]  sah  die  Ursache  der  Stauung  nichl  nur  im  äußeren  Druck, 
sondern  auch  in  der  Asphyxie  der  Kinder.  Er  vermutete,  dass  ein  mehr  oder 
weniger  großer  Teil  der  Nelzhautblutiuigen  mit  den  durch  Asphyxie  in  anderen 
Organen  hervorgerufenen  Ekchymosen    ätiologisch   auf  eine   Stufe    zu  stellen  ist. 

Berger  und  Loewy(190ö)  sind  der  Ansicht,  dass  verschiedene  Ursachen 
beim  Zustandekommen  zusammenwirken:  Toxämie  (Störung  des  Placentarkreis- 
laufes),  weshalb  Netzhautblutungen  bei  Autopsie  häufiger  als  bei  Augenspiegel- 
untersuchungen gefunden  werden ,  Steigerung  des  Blutdruckes  und  Stauung  in 
den  Venen,  da  die  Blutungen  hauptsächlich  in  der  Umgebung  der  Venen  vor- 
kämen.     V.  Sicherer  (1 907)   stimmte   der  Erklärung  von   Schleich  zu. 

Schleich  (1884)  fand  1  mal  Stauungspapille  mit  dem  Augenspiegel 
und  Naumoff  (1890)  wies  sie  anatomisch  nach.  Sie  kann  die  Ursache  von 
späterer  Sehnervenatrophie  sein.  Nach  Santos-Fernandez  (1902)  kann  Seh- 
nervenatrophie durch  die  Geburt  auch  ohne  Stauungspapille  entstehen. 
Der  bei  neugeborenen  Kindern  häufiger  beobachtete  Strabismus  kann  zum 
Teil  wohl  durch  intrakranielle  oder  orbitale  Blutungen  veranlasst  sein. 
Sgrini(190I)  fand  unter  136  Neugeborenen  60mal  Strabismus  nach  der 
Geburt. 

Angeborene  Augenmuskellähmungen  nach  spontaner  Geburt 
erwähnte  Sidler-Huguenin  (1903).  Es  handelte  sich  um  3  Fälle  von  Abdu- 
censparalyse  und  1  Fall  von  Lähmung  der  Heber  und  Senker  eines  Auges. 
Berger  und  Loewy(I906)  beobachteten  nach  langdauernder  Geburt  ein- 
seitige Lähmung  sämtlicher  Augenmuskeln  mit  Ausnahme  des  Rectus  externus 
und  mit  nur  leichter  Ptosis.     Nukleare  Lähmung  wurde  angenommen. 

Thomson  und  Buchanan  (1907)  berichteten  über  Schielen  und  Nystagmus 
wahrscheinlich  nach  Orbitalfraktur  mit  Verletzung  des  Externus.  In  einem 
anderen  Fall  von  sehr  schwerer  spontaner  Geburt  waren  die  Augen  nach 
oben  links  gerichtet  und  machten  zuckende  Bewegungen.  Die  Papille  schien 
abgeblasst;  offenbar  war  eine  Hirnläsion  erfolgt. 

Exophthalmus  durch  Orbitalblutung  bei  spontaner  Geburt  infolge 
von  hnpression  der  Orbita  erwähnten  Ahlfeld  (I898j,  sowie  Philipsen  (1891  j. 
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Peck(I907)  fand  bei  einem  Kind,  das  ohne  Kunsthilfe  innerhalb  von  3  Stunden 
geboren  war,  einseitigen  Exophthalmus,   der  bald  wieder  verschwand. 

Luxation  und  selbst  fast  vollständige  Avulsion  des  Augapfels  wurde 
in  vereinzelten  Fällen  bei  spontaner  Geburt  beobachtet. 

■  HoKMANN  (l  854)  hal  üImt  folgenden  Fall  bcriihtet.  Das  crslc  Kind  iler 
Patientin  war  vor  ])eendigter  Schwangerschaft  gestoi"ben.  Bei  dem  zweiten  Kind, 
das  in  Kopflage  spontan  geboren  war,  fand  er  den  rechten  Bulbus  auf  iler 
Backe  nur  an  dem  nicht  ganz  durchrissenen  Musculus  rectus  inferior  hängend; 
der  Bulbus  nnisste  vollends  abgetragen  werden.  Bei  der  nächsten  Geburt  dieser 
Frau  musste  Hofmanx  die  Zange  anlegen.  Nachdem  er  sie  nach  dem  Eintritt, 
des  Kopfes  in  «lie  Scheide  abgenommen  hatte,  glitt  ihm  beim  Versuch,  die  um 
ilen  Hals  geschlungene  Nabelschnur  zu  lösen,  der  rechte  Biübus  in  die  Hand. 
Das  Kind  war  asphvktisch  und  starb  am  nächsten  Tage.  Die  Sektion  ergab 
Fraktur  des  Augenhöhlenrandes,  des  Stirnbeins  und  eine  Einknickung  des  Stirn- 
tieinhöckers.  Die  Mutter  starb  ebenfalls  nach  einiger  Zeit  und  die  Sektion  ergab 
ein  stark  vorspringendes  und  scharfes  Promontoriuiu. 

BüGGE  (1906)  i^erichtete  über  Luxation  des  rechten  Auges  während  der 
Geburt  bei  einem  neugeborenen  ansgetragenen  Kind.  Der  Kopf  war  elAvas  groß 
und  die  Ossifikation  mangelhaft.  Offenbar  hat  die  Weichheit  des  Kopfes  ilie 
Luxation  bei  nicht  schwerem  Geburtsakt  ermöglicht.  Der  Bulbus  wurde  manuell 
reponiert,  aber  das  Kind  starb   am  gleichen  Tage. 

Fage(1907)  fand  bei  einem  3  Tage  alten  Kinde  vollständige  Luxation  des 
Auges  ohne  Muskelläsion,  nur  war  die  Cornea  in  großer  Ausdehnung  getrübt 
und  ulceriert.  Nach  Spallimg  der  Commissur  wurde  der  Bulbus  reponiert,  die 
Lidsjialte  vernäht,  es  trat  Heilung  mit  Leukom,  aber  mit  normaler  Stellung  ein. 
Die  Luxation  bestand  bei  normaler  Spontangeburt.  Die  Mutter  halte  am  Tage  vor 
dem  Beginn  der  Wehen  einen  heftigen  Stoß  gegen  die  Unterleibsgegend  durch 
den  Langbaum  eines  Wagens  erlitten,  der  sie  umwarf  und  heftige  Schmerzen 
verursachte.  Fage  nahm  an,  dass  hierbei  der  Bulbus  gegen  die  Beckenwand 
gepresst,  die  Orbitalwand  kom])rimiert  und  die  Luxation  des  Bulbus  bereits  erfolgt 
sei.  Ob  die  Annahme  einer  Luxation  vor  der  Geburt  ilurch  Verletziuig  richtig 
ist,   steht  dahin. 

Schädelfrakturen,  l)esonders  des  Stirn-  und  Scheitelbeins,  sind  bei 
starken,  durch  Seeale  cornutum  hervorgerufenen  Wehen  und  hochgradig 
verengtem  Becken  mehrfach  beobachtet  worden  i^^Veit  1878\ 

Böhm  (1899)  beobachtete,  wie  hier  anhangsweise  bemerkt  sei,  bei  der 
Mutter  während  der  Geburt  einen  Exophthalmus  durch  Orbitalblutung, 
der  spontan  zurückging. 

Geburtsverletzungen  des  Auges  bei  Zangengeburt. 

§  160.  An  den  Augenlidern,  besonders  am  oberen  kommen  mannig- 
fache Veränderungen  vor,  vor  allem  subkutane  Blutungen,  Ödem,  Schwelhmg, 
Hautabschürfungen  und  Lidhautentzündung  (Pajot  1853,  Nagel  1891, 
SiDLER-HuGiENiN  1903,  Fe-i^r  1904,  Stephenson  1905),  sowie  Quetschung 
und   Druckmarken   fWoLFF  1905).     Beobachtet   werden  Druckmarken   auch 
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am  Stirnhein,  am  ScheitelJjein  und  am  Proc.  mastoideus  (Dorf  1906).  Da]>ei 
kann  gleichzeitig  Facialislähmung,  die  nach  Zangenentbindung  häufiger 
beol>achtet  wird,  vorhanden  sein  (Woi.ff  1905).  Des  weiteren  kommen 
Zerreißungen  der  Lider  von  verschiedener  Ausdehnung  und  an  verschiedenen 
Stellen  vor,  die  mit  Hinterlassung  von  Narben  und  seihst  von  Ektropium 
ausheilen.  Neben  Lidnarl)en  können  Narben  an  der  Stirn  zurückbleiben, 
die  noch  in  späteren  Jahren  beweisen,  dass  Zaogendruck  vorlag  (Trug  1898, 
NoRDQüiST   und    PiHL   1901,    WoiFF  1905,    Thomson   und   Buchanan   1907, 

DE  SCHWEINITZ   1908). 

Steinheim  (1 883)  fand  Ektrojiiniu  des  Oberlides  bei  einem  4  Monate  alten 
Kind.  Der  äußere  Teil  <les  Oberlides  war  bei  der  Geburt  (Zangengeburt)  ab- 
gerissen. In  einem  zweiten  Fall  war  von  der  äußeren  Corumissur  aus  das  Oberlid 
tief  eingeiMssen  imd  es  bestand  im  äußeren  Winkel  eine  klaffende,  bis  zinn  Orbital- 
land  reichende  und  in  eine  eitrige  Höhle  führende  Wiuide.  Schmidt -Rimpler 
(1894)  beobachtete  Eklropiuni  des  unteren  Lids  naeh  Oberkielerfraktnr  (hireh 
Zangenwirkung. 

Zerreißung  des  unteren  Thrünenkanälchens  neben  Faciahslähmung 
und  Hornhauttrüliung  erwähnte  Peters  (1906).  Durch  Quetschung  der 
Nasenwurzel  bei  einer  Zangengeburt  sah  Göring  (1897)  Bluterguss  und 
starkes  Emphysem  am  Oberlid  mit  Ablösung  der  Conjunctiva  vom  Tarsus. 
Hasche  Heilung  trat  nach  Punktion  und  Verband  ein.  Auf  Ptosis  durch 
Zangendruck  wies  de  Wecker  (1896)  hin.  Reese  (1896)  sah  infolge  von 
Sympathicusliihmung  durch  Zangendruck  Verengerung  der  Lidspalte,  Enoph- 
thalmus  und  Miosis. 

An  der  Conjunctiva  finden  sich  häufig  Ekchymosen,  Rötung  und 
Chemosis  verschiedenen  Grades  und  verschiedener  Dauer,  oft  zusammen 
mit  anderweitigen  Verletzungen,  z.B.  an  der  Hornhaut  (Fe.ier  1904,  Du.iardin 
1897,  Wintersteiner  1899,  Sidler-Hüguenin  1903).  Einen  hochgradigen 
Bluterguss  im  subconjunctivalen  Gewebe  zusammen  mit  Impression  des 
Stirnbeins  und  Facialisparalyse  fand  Nagel  (1891),  subconjunctivalen  Blut- 
erguss bei  Orbitalfrakturen  Lepage  (1888).  Cones  (1899)  berichtete  über 
starke  Ekchymose  am  rechten  Auge  und  Kephalhämatom  am  linken  Stirn- 
bein. Ungewöhnlich  starke  Schwellung  der  Bindehaut  mit  tumorartigem, 
aus  der  Lidspalte  vorragendem  Wulst  erwähnten  Snei.l  (1903)  und  Sidler- 
HlGlENlN  (1903). 

Saemisch  (1904,  d.  Handb.,  2.  Aufl.,  V.  Bd.,  S.  659)  teilte  ausführlich 
einen  Fall  von  Angioma  cavernosum  der  Bindehaut  und  der  äußeren  Haut 
der  Schläfengegend  mit,  bei  dem  eine  Knochenimpression  an  der  Schläfen- 
seite zurückgeblieben  war  (vgl.  S.  166). 

Eine  Reihe  von  Veränderungen  infolge  von  Zangenwirkung  werden  an 
der  Hornhaut  beobachtet.     Nur  seltener  finden  sich  Risswunden. 
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Fejer(190  4)  beobachtete  neben  difTuser  Trübung  der  Hornhaut  am  Liiiibus 
eine  deuthche,  nicht  perforierende  äui^ere  Verletzung,  offenbar  direkt  durch  das 
Zangenblatt  hervorgerufen,  und  Gramer  (1899)  fand  neben  Verletzung  der  Orbital- 
Imochen  einen  qiiereu  Riss  durch  die  Cornea,  der  sich  bis  in  die  Sklera  erstreckte 
und  zur  Phthisis  bulbi  führte. 

Die  häufigste  Veränderung  an  der  Hornhaut  nach  Zangengeburt  sind 
Trübungen,  die  meist  einseitig,  nur  ausnahmsweise  doppelseitig  (Servel 
1901,  SiDLER-HuGüENiN  1903)  vorkommen  und  vornehmlich  in  2  Formen 
als   diffuse   oder    als   tiefe    streifenförmige   Trübungen    beobachtet    werden. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  diffuse  Trübungen  von  verschie- 
dener Dichtigkeit  und  Ausdehnung,  die  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit 
vollkommen  verschwinden.  Derartige  diffuse  Trübungen  sind  erwähnt  von 
Pfübl  (1883),  NoYES  (1895),  Nagel  (1891  ,  1893),  de  Wecker  (1896),  Trug 
(1898),  Jardine  (1901),  Cargill  (1902),  Sidler-Hugüenix  (1903),  Fej£r(1904), 
Wulff  '1905),  Tbomson  und  Blchanan  (1903,  1905,  1907',  de  Schweinitz 
(1908). 

Die  Trübungen  erscheinen  meist  dilTus  wolkig,  in  einzelnen  Fällen  waren 
sie  dicht  milchig  wie  bei  parenchymatöser  Entzündung  (Notes,  de  AVecker, 
FejSr).  Sie  beruhen  im  w^esentlichen  auf  ödematöser  Durchtränkung,  zu 
der  sich  etwas  Infiltration  hinzugesellen  kann.  Thomson  und  Blchaxan  (1903) 
fanden  anatomisch  Trübung  und  Infiltration  der  Grundsubstanz. 

Neben  der  Hornhauttrübung  können  sonstige  schwere  Verletzungen  bestehen 
wie  z.  B.  Frakturen  (Jardine,  Nagel),  Blutung  in  die  vordere  Kammer  u.  s.  \v. 
Servel  (1901)  beobachtete  neben  doj)pelseitiger  Hornhauttrübung  Facialisparalyse 
und  rechtsseitigen  leichten  Exojihthalmns.  de  Schweinitz  (1  908)  berichtete  über 
vorübergehende  keratoconusartige  Ausbuchtung  der  Cornea  bei  diffuser  Trübung. 

Berger  und  Loewy  (1  90  6)  teilten  einen  Fall  von  Augenverletzung  durch  Druck 
der  Zange  auf  das  Oberlid  mit,  bei  dem  neben  vorübergehendem  Exophthalmus 
diffuse  parenchpuatöse  Hornhauttrübung  am  liidicn  Auge  bestand  tuid  bei  dem 
nach  7  Wochen  Ektasie  der  Hornhaut  und  infantiles  Glaukom  mit  Hydroph- 
thalmus  auftraten.  Peters  (1906)  erwähnte  tiefe  vordere  Kammer  neben  Horn- 
hauttrübungen. 

Als  weitere  wichtige  Form  kommen  nach  Zangenverletzungen  lange 
streifenförmige  und  bandförmige  tiefe  Trübungen  in  der  Hornhaut 
oft  neben  anfänglich  diffusen  Trübungen  vor,  die  durch  Risse  der  Descemet- 
schen  Membran  und  vielleicht  aucli  der  hinteren  Hornhautschichten  ent- 
stehen. Die  Streifen  bleiben  lange  Zeit  oder  dauernd  bestehen.  Solche 
Trübungen  sind  beobachtet  von  Thomson  und  Buchanan  (1903,  1905,  1907), 
Stephenson  (1905),  Peters  (1906),  Rlpprecht  (1908)  u.  A.  Thomson  und 
Buchanan  (1903)  konnten  den  anatomischen  Nachweis  erbringen,  dass  diese 
streifenförmigen  und  bandförmigen  Hornhauttrübungen  durch  Risse  der 
DESCEMET'schen  Membran  mit  Abhebung  und  Rollung  der  Membran  ent- 
stehen. 
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Woiloro  analdinisrho  B(.'fLni(le  von  Ruiiliu'cn  der  DEScEJiET'schcn  Mcmbrau 
sind    von    Peters  (1906)    und    Rupprecht  (1908)    bi'igebrafht.      Aiuli    Seefeldek 

(1907)  erwähnt,  dass  er  anatomisch  Einrisse  <ler  hinteren  Hornhautfläehe  gefunden 
habe.  Sehon  v.  Hippel  (1898)  halte  in  einem  Auge  eines  Neugeborenen  neben 
Blulnngen  in  der  Netzhaut,  au  der  Fovea  und  im  Glaskörper  anatomisch  kleine 
frische  Risse  in  der  DESCEMEx'schen  Membran  gefvmden,  ileren  Entstehung  er 
mit  der  (Jeburt  in  Ziisanniienhang  brachte.  Näheres  über  das  Klinische  war 
aber  nicht  bekamil. 

Diese  schweren  Veränderungen  der  Hornhaut,  zumal  mit  Ruptur  der  Des- 
CEMEi'schen  Membran,  künnen  später  zu  erheblichem  Hornhautastigmatismus 
führen.  So  berichtete  Bucbanan  (1905.  1907)  über  mehrere  Fälle  von  ein- 
seitigem hochgradigem  Astigmatismus,  bei  denen  noch  tiefe  Trübungsstreifen 
auf  die  Ruptur  der  DESCEMEi'schen  Membran  hinwiesen,  de  Sciiweimtz  (1908) 
teilte  ebenfalls  einen  derartigen  Fall  mit.  Keratoconus  kann,  wie  Stock  (1  90G] 
nachwies,  dadurch  veranlasst  werden :  ein  analoger  Fall  von  de  Schweinitz 

(1908)  wurde  vorher  erwähnt. 

Seltener  werden  Ulcerationen  an  der  Hornhaut  beobachtet,  abgesehen 
von  den  sekundären  Geschwüren  nach  Lagophthalmus  und  Luxatio  ])ulbi. 
Thomson  und  Buchanax  (1907)  beobachteten  eine  langsam  heilende  Ulce- 
ration.  Trug  (1898)  fand  bei  einem  4jährigen  Kind  ein  Leukom,  das 
nach  Zangengeiairt  entstanden  war.  Das  Zangenblatt  hatte  über  Auge  und 
Orbita  gelegen. 

In  lieziig  auf  die  Entstehung  der  Trübungen  äußerte  Thomson  ( I  9 0 1 ) 
die  Ansicht,  dass  sie  durch  Kompression  des  Auges  zwischen  Zaugenblatt  uml 
Orbitalrand  zu  stände  kommen.  SmLER-HuGUENiN  (l  903)  meinte  dagegen,  dass 
die  Trübung  auf  glaidiomatöse  Drucksteigerung  im  Auge  zurückzuführen  sei, 
die  bei  laug  währender  Geburt  durch  Cirkulationsslöruugeii  des  Kopfes  und  durch 
plötzliche  Unterbrechung  des  fötalen  Kreislaufes  hervorgerufen  werde.  Beroer 
nnd  LoEWY  (1  90  6)  wandten  sich  mit  Recht  gegen  diese  Erklärung  und  betf)nten 
die  traimiatische  Natur  der  Trübungen.  Sie  können  sowohl  diu-ch  die  Zange 
;ds  auch  durch  das  enge  Becken    veranlasst  werden. 

Zweifellos  handelt  es  sich  bei  der  Entstehung  der  Hornhauttrübungen  und 
Ruptur  der  ÖESCEiiET'schen  Membran  thu  Kontusionsfolgen  des  Auges,  ähnlich  den 
analogen  Veränderungen  bei  Erwachsenen.     Vgl.  §  8  4. 

Bei  Zangengeburten  werden  häufig  intraokulare  Blutungen  beobachtet, 
teils  in  die  vordere  Kammer,  teils  in  den  Glaskörper,  teils  in  die  Netzhaut 
und  Aderhaut,  und  schließlich  als  Hämophthalmus  in  alle  Teile  des  Auges. 
Die  bei  Zangengeburten  beobachteten  Blutungen  sind  vielfach  schwerer  als 
die  analogen  Blutungen  bei  langdauernden  spontanen  Geburten,  die  im  vorigen 
Paragraphen  erwähnt  wurden.  Dass  selbst  nach  großen  Blutungen  in  der 
Maculagegend  später  der  ophthalmoskopische  Befund  und  die  Sehschärfe 
normal  sein  können,  beweist  ein  von  Sidler-Huguknin  (1903)  mitgeteiher  Fall. 

Über  Blutiuigeu  in  die  Vorderkauniier  bei  Zangengeburten  berichteten: 
Nagel   (I891J,   Hochstetter  (1895),   Klauer  (l  896),  Volkmaxn  (l  899),  Winter- 
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STEINER  (l  899),    Leopold  (1902),    Lepage  (cit.  bei   Servel   1901),    Thomsox    und 
BrcHANAX  (1903),   Sidler-Huguenix  (1  903),  Lange  (1907). 

Wintersteiner  (1899)  fand  beiderseits  neben  blutigi'oter  Bindehaut  die 
Kammern  voll  Blut.  Der  Tod  trat  durch  unstillbares  Nasenblulen  offenbar  durch 
Infraktion  der  Siebbeinzellen  ein.  Anatomisch  fanden  sich  beiderseits  Blutungen 
in  der  vorderen  und  hinteren  Kammer,  im  Ciliarkörper,  in  der  kis,  zwischen 
Ciliarkörper  und  Sklera,  in  der  Suprachorioidea,  sowie  episkleral,  während  sie 
im  hinteren  Bulbusabsehnitt  fehlten.  MizuNo(l904)  fand  bei  einem  totgeborenen 
Kind  (Zangengeburt  bei  engem  Beckenl  außer  einer  Meningealblutung ,  Blutung 
in  der  Suprachi)rioidea,  starke  Hyperämie  der  Iris,  des  Corpus  ciliare,  sowie 
Ausdehnung  der  Venen  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  Lange  (1907)  hat 
in  3  Fällen  von  Zangengeburten  sehr  umfangreiche  retrochorioideale  Hämatome, 
sowie  starke  Blutungen  im  Corpus  ciliare,  in  den  Lücken  der  Zonula  ciliaris  und 
im  FoNTANA'schen  Raiuii  beobachtet. 

Über  Katarakt  nach  Zangengeburt  berichtete  Peck  (1898)  in  einem 
Fall,  in  dem  anfangs  starke  Lidschwellung,  subconjunctivale  Blutung  und 
Abplattung  des  Bulbus  bestanden  hatten.  Posev  (1898)  sah  Vorderkapsel- 
trübungen in  zwei  Fällen.  Bei  der  anatomischen  Untersuchung  fand  Thomson 
(1901)  Luxation  der  Linse  nach  hinten  in  den  Glaskörper  ohne  Bulbus- 
ruptur. 

Dass  Thomson  uml  Bughanan  (1903)  nach  Koinja-ession  bei  Kraiüotomie 
ebenfalls  Luxation  der  Lmsc  luid  Retroversion  des  Glaskörpers  neben  Hornhaut- 
ruptur nachwiesen,   sei  nebenbei  bemerkt. 

Über  Iridodialyse  nach  Zangengeburt  berichtete  Bvlsma  (1901). 
V.  Hippel  (1901)  teilte  einen  Fall  von  umschriebenem  Defekt  der  Iris  nach 
innen  oben  durch  Retraktion,  von  totaler  Netzhautablösung,  subretinalem 
Bluterguss  und  Drucksteigerung  mit,  bei  dem  es  zweifelhaft  blieb,  ob  diese  Ver- 
änderungen allein  Folge  der  Zangengeburt  oder  intrauterin  entstanden  waren. 

Auf  das  Vorkommen  von  Chorioidealriss  nach  Zangengeburt  wies 
ScBMinx-RiMPLER  (1878)  hin.  Er  fand  bei  einem  19jährigen  Mann  zwei  feine 
weißliche  Aderhautstreifen  neben  dem  Bild  der  Retinitis  pigmentosa,  die 
er  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Verletzung  bei  der  Geburt  mit 
der  Zange  beziehen  konnte. 

Infantiles  Glaukom  mit  Hydrophthalmus  nach  Zangengeburt  be- 
obachteten Sidler-Hlgienin  (1903)  und  Berger-Loewy  (1906). 

lu  dem  ersten  Fall,  bei  dem  die  traumatisihe  Entstehung  nicht  ganz  sicher 
ist,  fand  sich  Hydrophthalmus  bei  einem  3^2,1^^"''»^''^  Mädchen;  nach  (\ev  Zangen- 
gebm't  sollen  die  Lider  blutunterlaufen  gewesen  sein  und  nach  wenigen  Tagen 
sei  bereits  die  Vergrößerung  des  Auges  von  der  Mutter  bemerkt.  In  dem  zweiten 
bereits  S.  822  erwähnten  Fall  von  Berger-Loewv  (1906)  konnte  die  Entstehung 
des  Glaukoms  und  Hydrophthalmus  im  Anschliiss  au  ilie  Geburtsverletzung  direkt 
nachgewiesen    werden. 

Hämorrhagische  Abhebung  der  Netzhaut  wurde  mehrfach  beobachtet, 
ebenso  Pigmentbildung  als  Ausgang  davon  (Nalmoff  I890i.    Gltmann  (1907) 
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))erichtete  über  umschriebene  doppelseitige  alte  Ablatio  retinae  bei  einem 
Erwachsenen,  die  wahrscheinlich  die  Folge  einer  Geburtsverletzung  dar- 
stellte, da  es  sich  um  schwere  Zangengeliurt  gehandelt  hatte  und  Narben 
an  der  Stirnhaut  sichtbar  waren. 

Der  Ojtticus  kann  verschiedenartige  Läsionen  erfahren.  Auf  die 
Zerreißungen  des  Opticus  bei  Luxation  und  Avulsion  des  Augapfels  kommen 
wir  später  zu  sprechen,  hi  manchen  Fällen  kommt  es  zur  totalen  oder  par- 
tiellen Opticusatropliie  basalen  Ursprungs  durch  Knochenfraktur,  in  anderen 
Fällen  zu  partieller  Zerreißung  am  Foramen  sclerae  (Evulsio  nervi  optici) 
oflenbar  durch  unvollständige  Luxation  und  Orbitalquetschung. 

Über  Sehnervenatrophie  als  Folge  vuu  Zangengeburt  berichteten  Mackexzie 
(1854),  Berldc  (1879,  1880),  de  Beck  (1889,  zusaumien  mit  Strabismus  diver- 
gc'us  und  weiter  Pupille),  Bloch  (1891],  Naumoff  (1  890),  Sidler-Huguexix  (i  903, 
<lii|i|)elseitig).  Mühsam  11901)  fand  einseitige  partielle  Sehnervenatrophie  bei  einem 
7jährigen  Mädohen,  das  mit  der  Zange  geholt  war  mul  Dnicknarben  am  Stini^ 
bein  und  Kinn  aufwies.  Koppen  ( 190 2 j  beobachtete  als  Ausgang  einer  Zangen- 
geburt mit  Vortreibmig  des  linken  Auges  Sehnervenatrophie,  Nystagmus  bei  Ver- 
decken des  gesunden  anderen  Auges  sowie  eine  Verkleinerung  des  Augapfels 
^lu^ch  Zurüekbleiben  im  Waehstuju.  Nordqvist  und  Pihl  (l  901 )  sahen  bei  einem 
7Jährigen  Mädchen  offenbar  als  Folge  der  Zangengeburt  einseitige  Sehnerven- 
atrojihie,   Eiii])_vem   des   Siinis   frontalis   und  Druckiiiarken   an  Stirn  und  Kinn. 

SiDLER-HiGUEXix  (l903)  fand  bei  einer  49jährigen  Frau,  die  angeblich  seit 
<ler  Zangengeburt  auf  einem  Auge  erblindet  war,  Sehnervenatrophie  und  Rest 
von  bindegewebigen  Glaskörpersträngen  in  fler  Papillo-Maculargegend.  Zwei  ähn- 
li'he  Beobachtimgen  von  Sehnervenatrophie  mit  schalenförmigen  Bindegewebs- 
massen  im  Glaskörper  und  Narbensträugen  in  der  Netzhaut  teilte  FiSHERfl908) 
mit.  In  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  partielle  Zerreißung  des  Oi)tieus  an 
der  Papille  (EMilsio  nerv.  o[itiei].  Bei  dem  ersten  Fall  von  Fisher  war  ebenfalls 
wie  im  Fall  Koppex  1902)  leichter  Mikrophthalmus  dureh  Zurüekbleiben  im 
Waehstum   vorhanden. 

Impressionen  und  Frakturen  der  Orbital-  und  Schädelknochen 
kommen  in  mannigfachster  Ausdehnung  meist  als  subkutane  Brüche,  zu- 
weilen als  Splitterbrüche  (Lomer  1 884)  durch  Zangenwirkung  vor.  Manchmal 
entgehen  sie  der  klinischen  Diagnose  und  werden  erst  bei  der  Sektion  ge- 
funden. Am  häufigsten  sind  sie  am  Stirnbein  und  Orbitaldach  meist  ein- 
seitig, selten  doppelseitig  (Wolff  1905). 

Unter  2  7  Fällen  von  derartigen  Frakturen  der  Sihädelknochen,  die  Lomer 
(1884)  erwähnte,  betrafen  10  das  Stirnbein  und  4  darunter  lien  orbitalen  Teil 
desselben.  Beispii'Ie  von  Impression  und  Fraktur  des  Stirnbeins  finden  sich  bei 
NA(iEL  (1891),  Kassaboff  (eitiert  bei  Servel  1901),  Lepage  (1891)  —  in  diesen 
3  Fällen  zusannnen  mit  Fa<ialislähiinuig,  ferner  bei  Thomsox  und  Buch.\A'ax  (1903  , 
NoRDQUiST  und  Pihl  (l90l)  mit  spätei'em  Empveui  des  Sinus  frontalis,  Loewv 
(1906)  zusammen  mit  Fraktur  des  Hinterhauptbeins  und  des  Scheitelbeins. 
Von  Frakturen  des  Orbitaldachs  seien  angeführt  die  Fälle  von  Coccius  (1 872y, 
Lomer  (1884),  Zacke  (1889),  Wolff  (1905,  doppelseitig^.  In  einem  Fall  von 
Fritsch  (1  89  4)  war  der  Arcus  orbitalis  frakturiert.     Weitere  Orbitalknoehenfrak- 
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turen  sind  onvähnt  von  Jardixe  (1901),  Gramer  (1899),  Servel  (1901),  der 
zahkeiche  Fälle   ans   iler  französischen  Littei'atur  gesammelt  hat. 

Steinheim  (I  883)  sah  neben  Spaltung  des  oberen  Lids  im  äußeren  Winkel 
eine  klaffende  Wunde,  die  bis  zur  Orbitalwand  reichte  luul  in  eine  tiefe,  mit 
Eiter  gefüllte  Höhle  führte;   die   Cornea  war  ulceriert. 

Petit  und  Aubaret  (1900)  beobachteten  Fraktur  des  Thränenbeins  mit  nach- 
folgendem Orbitalabscess  und  Leplat(18  9  7)  Orbitalphlegmone  nach  Fraktur  der 
inneren  Orbitahvand.  Göring  (1897)  berichtete  über  Quetschung  der  Nasenwurzel 
uiit  nachfolgendem  Lid-Emphvsem. 

Der  Ausgang  der  Knochenfrakturen  kann  sich  ganz  verschieden 
gestalten,  in  vielen  Fällen  heilen  sie  völlig  aus,  in  anderen  Fällen  bleiben 
Knochenveränderungen  mit  Impression  zurück,  und  in  vielen  Fällen  tritt 
durch  Hirnblutung  u.  s.  w.  der  Exitus  letalis  ein.  Die  Frakturen  in  der 
Umgebung  des  Auges  gehen  stets  mit  erheblichen  Weicbteilveränderungen 
einher.    Der  Bulbus  kann  Zerreißung,  Quetschung  und  Abplattung  erfahren. 

Gramer  (1899)  sah  Querriss  der  Cornea  bei  Fraktiir  des  Stirnbeins.  Der 
Wiener  Gynäkologe  Späth  erwähnte  in  seiner  Vorlesung,  wie  Berger  (188") 
anführte,  einen  Fall  von  unglücldichcr  Zangenextraktion,  bei  welcher  der  Zangen- 
löffel beide  Augen  und  die  Nasenwurzel  zerquelschl  hatte.  Auch  Finkelsteix 
(1902)  berichtete  über  Zei-(|uetschTuig  des  Bulbus. 

Dass  der  Bulbus  in  toto  nach  derartigen  schweren  Verletzungen  der 
Orbitalweichteile  und  Nerven,  analog  den  Beobachtungen  von  Hertel  aus 
der  Jenaer  Klinik  (1898)  über  W^aclistumsstörung  nach  Sehnervendurch- 
schneidung  bei  jungen  Tieren,  im  AVachstum  zurückbleiben  und  geringen 
Mikrophthalmus  zeigen  kann,  wurde  bereits  bei  den  Fällen  Koppen  (1902) 
und  FiSHER  (1908)  erwähnt,  ebenso  der  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  durch 
Bulbusruptur  im  Fall  Gramer  (1899). 

Eine  nicht  so  seltene  Folge  der  Zangenentbindung  ist  die  Luxation 
und  Avulsion  des  Augapfels. 

Derartige  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Redemaxs  (1852),  Hofmanx  (1854), 
Zangarol  (18  64),  Coccius  (1870),  Güexiot  (1  875),  Steinheim  (1  879),  Dittrich 
(1892),  Maygrier  (1893),  Beaumont  ( I  892,  1902),  Schukowsky  (1  902) ,  Sxell 
(1903),  Thomson  und  BucHAXAN  (1  9  03,  1907),  Sidler-Huguenin  (1  90  3),  Eskexazi 
(1903),  Torkoman  (1903),  Wicherkiewicz  (1904),  Gad  (1906),  Hermitte  et  Salva 
(1906).  (Vgl.  Birch-Hirschfeld,  1907,  d.  llandb.,  2.  Aufl.,  Kap.  XIII,  der  15  Fälle 
von  Luxatio  und  Avulsio  bulbi  nach  Geburtsverlelznng  tabellai'isch  zusammen- 
gestellt hat.) 

Neben  vollständiger  Luxation  werden  die  verschiedenen  Grade  der 
Avulsion  beobachtet.  Der  Augapfel  kann  völlig  herausgerissen  sein.  In  den 
Fällen  von  Zangarol  (1864)  und  Maygrier  (189:})  wurde  der  Bulbus  in  der 
Kinderwäsche  gefunden.  Im  Fall  Hofmann  (1854)  glitt  der  Bulbus  dem  Ope- 
rateur in  die  Hände,  im  Fall  Torkoman  (1903)  fiel  er  zur  Erde.  In  anderen 
Fällen  wurde  der  Bulbus  noch    durch  Gewebsfetzen   und  einzelne  Muskeln 
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festgehalten,  wie  in  den  Fällen  von  Snei.l  (190^),  Wicherkiewicz  (1904^, 
Thomson  und  Buch.vnan  (1903),  Gad(190G).  In  den  drei  letzten  Fällen  war 
nur  der  Externus  erhalten.  Indem  von  Wicheukii:\vicz  (1904)  mitgeteilten 
Fall  waren  der  Rectus  inferior  und  Obliquus  inferior  mehrere  Millimeter  ent- 
fernt vom  Bulbus  abgerissen,  während  die  anderen  iMuskehi  knapp  am  Auge 
abgetrennt  waren.  Der  Opticus  war  meist  in  einiger  Entfernung  vom  Bulbus 
abgerissen,  so  bei  Snell  in  I  Zoll,  Wicherkiewicz  in  18  mm,  Gad  in  V2  ^o^l 
Entfernung.  In  dem  Fall  RSdemans  hing  der  Bulbus  aus  der  Orbita  heraus, 
konnte  aber  noch  bewegt  werden.  Der  schließliche  Ausgang  gestaltete  sich 
verschieden.  Ein  Teil  der  Kinder  ging  bald  an  den  schweren  gleichzeitigen 
Frakturen  zu  Grunde,  in  einer  Reihe  von  Fällen  musste  der  Bulbus  sofort 
vollends  abgetragen  werden,  in  anderen  Fällen  von  versuchter  Erhaltung 
des  Auges  folgte  Ulceration  der  Cornea  und  Panophthalmie  nach  (Rsdemans 
1852,  Steixbeim  1883).  Nur  Beaumom  (1905)  sah  nach  Reposition  des 
Auges  in  Narkose,  abgesehen  von  vorübergehender  Trübung  der  Cornea, 
Heilung  und  Wiederherstellung  von  Sehvermögen. 

Des  weiteren  wird  beobachtet,  dass  nur  Exophthalmus  vorliegt  und 
dass  der  Bulbus  nicht  vollständig  aus  der  Lidspalte  austritt.  Der  Exoph- 
thalmus kann  dabei  allein  durch  orbitalen  Bluterguss  veranlasst  sein 
(Zweifel),  in  anderen  Fällen  besteht  außerdem  oder  allein  eine  Impression 
der  Knochen,  besonders  des  Stirnbeins,  und  dadurch  hervorgerufene  Raum- 
verengerung .der  Orbitalhöhle.  Derartige  Fälle  von  Exophthalmus  sind  be- 
obachtet von  DiTTRiCH  (1892),  Thomson  und  Buchaxax  ii903),  Zweifel  (1895), 
Lomer(1884),  Servel  (1901),  Reese  (1896),  Bouchut  (1862),  Tarpet  (1877j, 
KoppEX  (1902),  Bruxo  Wolff  (1905). 

Durch  Zangen  Verletzung  können  Augenmuskellähmungen  veranlasst 
werden.  Die  Muskeln  selbst  können  orbital  betroffen  werden  oder  die  Nerven. 
Art  und  Sitz  der  Läsion  ist  oft  nicht  sicher  zu  bestimmen.  Die  Nervenläsion 
kann  orbital,  basal,  nuklear  und  central  erfolgen.  Auf  die  basalen  Augen- 
muskellähmungen wies  Küstner  (1889)  hin,  ohne  einzelne  Fälle  anzuführen. 

Nadaud  (1872)  bei'ichtele  über  2  Fälle  von  einseitiger  Oculonioliu-inslähiiiiiiig 
durch  Zangengeburt,  die  in  wenigen  Tagen  verschwanden,  Bergeh(1887j  über 
eine  angeborene  isolierte  Lähmung  des  Levator  palpebrae  superioris  und  Rectus 
superior,  die  wahrscheinlich  durch  Zangcngewalt  entstanden  waren.  Von  Abducens- 
lähmung  teilte  Bloch  (1891)  3  Fälle  aus  der  HiRSCHBERG'schen  Augenklinik  mit, 
darunter  einen  Fall  mit  doppelseiliger  Lähmung;  in  allen  3  Fällen  waren  noch 
Druckmarken  der  Zangenquetschung  nachweisbar. 

Eine  weitere  Beobachtung  von  Abducenslähmung  hat  Posey(1898j  bekannl- 
gegeben. 

Nettleship  (1 902)  berichtete  über  einen  Fall  von  gleichzeitiger  Abducens- 
iind  Facialislähmung,   offenbar  durch  eine  basale  Blutung  veranlasst. 

Strabismus  convergens  sahen  Trug  (1898)  und  Scrini  (1901),  Strabismus 
divergens    mit   Sehnervenatrophie   und   Erweiterung   der  Pupille   de  Beck  (1889). 
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PosEY  (1898)  fand  linksseitiges  Auswärls-  und  leichtes  Aufwärtssehielen 
neben  Vordei-ka|iselkatarakt. 

An  die  Augenveiietzungen  durch  Zangenoperation  schließen  sich  die 
wenigen  Verletzungen  an,  die  bei  Geburten  mit  ander\\^eitiger  Kunst- 
hilfe vorkommen,  während  die  mannigfachen  zufälligen  Verletzungen  bei 
Kraniotomie  hier  kein  Interesse  haben. 

DE  Wecker  (l  896)  berichtete  über  einen  Fall,  in  dem  der  Gebiu-lshcHcr 
eine  Gesichtslage  für  eine  Steißlage  gehalten  halte  und  in  der  Meinung,  den  Finger 
in  den  After  einziifühi'en,  ihn  in  die  Augenhöhle  einbohrte  und  das  Auge  heraus- 
presste.  Der  Bulbus  lag  voj-  den  Lidern,  nur  mich  dui'ch  die  schiefen  Muskclu 
gehalten.  Die  Bindehaut  war  zerrissen,  die  Cornea  trübe,  die  Kammer  tief  uud 
die   Puiiille    weil. 

Einen  zweilen  derartigen  Fall  von  Luxatio  bulbi  hal  Bock  (I90'2)  miigeleill. 
Doch  wai-  nichl  vollkommen  sicher  festzustellen,  ob,  wie  vernuitet  wurde,  Gesichls- 
lage  für  Sieißlage  gehalfen  und  die  Verletzung  durch  den  eingebohrten  Finger 
veranlasst  oder  ob  Zange  angelegt  war.  Der  luxierle  Bulbus  wurde  in  Narkose 
reponiert,   doch  trat   Ulcus  corneae  auf.      Das  Kind  starb. 

Bei  Geburten  mit  nachfolgendem  Kopf  (Beckenendlage  oder  Wendung)  sind, 
wie  bereits  S.  814  erwähnt  wurde,   Geburt svcrletzungen  äußerst   selten. 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Wulff  (1905)  sind  nur  .3  Fälle  von  Ver- 
letzung des  Sehorgans  bei  Gebiu'ten  nut  nachfolgendem  Kopf  beobachtet  worden 
und  darunter  nur  1  Fafl  mit  Fraktur  am  rechten  Augenhöhlendach  von  Danyau 
(1843),  bei  dem  durch  Kunsthilfe  eine  Wendung  und  dann  Extraktion  ausge- 
führt waren.  In  den  beiden  anderen  Fällen  (Dittrich  1892,  v.  Hofmaxn  1902) 
waren  die  Kinder  siiontan  in   Steißlage  geboren. 
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Verletzungen  des  Auges  mit  Berück* 
sichtigung  der  Unfallversicherung.  II. 

Von 
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Professor  in  Jena. 
Mit  zahlreichen  Figuren  "im  Text  und  auf  Tafeln. 


Eingegangen  im  November  1909. 


II.  Terwundungen  ohne  Zurückbleiben  des  yerletzenden 
Fremdkörpers. 

Allgemeines  über  Augenwunden. 

§161.  Unter  Wunden  verstehen  wir  solche  Kontinuitätstrennungen 
der  Gewebe,  bei  welchen  die  veranlassende  mechanische  Gewalteinwirkung 
die  äußere  Decke  durchtrennt  und  in  wechselnder  Tiefe  in  die  Gewebe 
eindringt.  Zum  Gebiet  der  Augenheilkunde  gehören  in  erster  Linie  die 
Wunden,  die  den  Bulbus  selbst,  seine  Bedeckung  und  Umgebung,  die  Lider, 
die  Bindehaut  und  Thränenorgane  betreffen,  sodann  die  Wunden,  die  bis 
in  die  Augenhöhle  sich  erstrecken  und  die  Weichteile,  vor  allem  den  Seh- 
nerven und  die  Augenmuskeln,  sowie  die  Knochen  der  Augenhöhle  ver- 
letzen. Durch  die  in  das  Gebiet  der  Chirurgie  gehörenden  Schädelwunden 
können  ferner  die  centralen  Sehbahnen,  sowie  die  mit  dem  Auge  in  Ver- 
bindung  stehenden  Hirnnerven  Schaden  erleiden. 

Bei  A'erwundungen  des  Augapfels  ist  von  größter  Bedeutung  die 
Unterscheidung  in  oberflächliche  oder  nicht  perforierende  Wunden  und  in 
perforierende  Wunden  des  Bulbus.  Im  ersten  Fall  hat  sich  die  Gewalt- 
einwirkung noch  innerhalb  der  äußeren  Augenkapsel  —  Hornhaut  und 
Lederhaut  —  erschöpft,  im  zweiten  Fall  ist  die  Bulbuswand  ganz  durch- 
trennt. Mit  der  Thatsache  der  Perforation  der  Bulbuswand  ist  die  Mög- 
lichkeit gegeben,  dass  der  verletzende  Fremdkörper  im  Augeninnern  zurück- 
geblieben ist  (Fremdkürperverletzung)  und  sodann,  dass  durch  Infektion 
bei   der  Verletzung   oder   nachträglich   auf  dem  Wege   der  penetrierenden 
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Wunde  eine  intraokulare  infektiöse  Entzündung  entsteht,  die,  wie  bereits 
S.  80  ausgeführt  wurde,  unabhängig  von  der  Schwere  und  Grüße  der  ur- 
sprünglichen Verwundung  häufig  das  Sehvermögen  vernichtet,  oft  die  Er- 
haltung des  Auges  auch  nur  der  Form  nach  unmöglich  macht  und  vor 
allem  das  zweite  Auge  durch  sympathische  Entzündung  bedroht.  Die  Be- 
deutung der  perforierenden  Wunden  des  Bulbus  besteht  ferner  darin,  dass 
Teile  aus  dem  Augeninnern  vorfallen  und  austreten  können,  dass  bei  schwerer 
Verwundung,  auch  bei  aseptischem  Verlauf,  die  Vernarbungsvorgänge,  z.  B. 
durch  Ablösung  der  Netzhaut  und  der  Uvea,  zu  dauernder  Erblindung  und 
selbst  zu  Schrumpfung  des  Auges  führen  können.  Sind  die  Contenta  bulbi 
bei  der  Verletzung  in  größerer  Menge  verloren  gegangen,  so  ist  dadurch 
ohne  weiteres  der  Bestand  des  Auges  bedroht. 

Die  perforierenden  Verletzungen  des  Augapfels  werden  je  nach  der 
Lage  der  Eingangswunde  am  besten  in  perforierende  Corneal-,  Corneo- 
skleral-  und  Skle  ral  verletzun  gen  eingeteilt. 

Am  Auge  kommen  Schnitt-,  Stich-,  Hieb-,  Riss-,  Quetsch-, 
Biss-  und  Schuss wunden  vor.  Die  letzteren  werden  in  einem  beson- 
deren Abschnitt  abgehandelt.  Nach  der  Beschaffenheit  der  Wunde  sind  zu 
unterscheiden  einfache  oder  glatte  Wunden,  bei  denen  die  Gewebe  ohne 
Quetschung  der  Umgebung  scharf  durchtrennt  sind,  und  komplizierte 
Wunden,  Riss-  und  Quetschwunden,  bei  denen  die  Wundränder  ge- 
quetscht und  zerrissen  sind  und  bei  denen  auf  die  Nachbarschaft  der  Wunde 
und  bei  Bulbusverletzungen  selbst  auf  den  ganzen  Bulbus  gleichzeitig  eine 
mehr  oder  weniger  starke  Kontusion  eingewirkt  hat.  Bei  der  ersten  Gruppe 
sind  nur  die  Gewebe  im  Bereich  der  Wunde  durchtrennt,  und  es  bluten 
nur  die  direkt  getroffenen  Gefäße,  bei  der  zweiten  Gruppe  gehen  die  Ge- 
webszerreißung  und  die  Blutung  über  den  Bereich  der  Wunde  am  Angriffs- 
punkt des  Fremdkörpers  hinaus.  In  die  erste  Gruppe  gehören  im  allge- 
meinen die  Schnitt-,  Stich-  und  Hiebwunden,  in  die  zweite  die  Riss-, 
Quetsch-,  Biss-  und  Schusswunden.  Doch  kann  auch  ein  stumpfer  Körper 
einmal  eine  glatte  Wunde  verursachen,  während  umgekehrt  ein  schneidender 
Fremdkörper  Quetschung  und  Risswunde  bewirken  kann.  Die  Riss-  und 
Quetschwunden  stellen  sich  oft  als  direkte  Rupturen  durch  stumpfe  Gewalt 
—  Zerreißung  unter  hohem  Druck  am  Angriffspunkt  der  stumpfen  Gewalt  — 
dar,  wie  bereits  §  79  S.  389,  §  123  S.  569  und  §  133  S.  616  erwähnt 
wurde.  Ferner  ist  wichtig  die  Unterscheidung  in  frische,  reine,  asep- 
tische Wunden,  die  nur  die  Zeichen  der  mechanischen  Gewebsdurch- 
trennung  darbieten,  in  infizierte  Wunden,  bei  denen  die  Infektion  mit 
Mikroorganismen  Entzündung  veranlasst  hat,  in  verunreinigte  Wunden, 
bei  denen  Verunreinigung  mit  Schmutz,  Staub,  mitgerissenen  Fremdkör- 
pern und  mit  zufälligen  Einlagerungen  erfolgt  ist,  in  vergiftete  Wunden, 
in  die  ein  chemisch  giftiger  Körper,  z.  B.  durch  Insektenstich,  eingedrungen 
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ist,  und  schließlich  in  Wunden  mit  verbranntem  oder  verätztem 
Wundrand,  die  z.  B.  durch  scharfe  glühende  metallische  Fremdkörper 
veranlasst  werden.  Je  nach  der  Richtung  des  verwundenden  Fremdkörpers 
entstehen  senkrecht  oder  schräg  die  Gewebe  durchtrennende  Wunden,  bei 
tangentialer  Schnittrichtung  Lappen  wunden  oder  Wunden  mit  Substanzverlust. 

Diagnose.  Wunden  sind  leicht  zu  erkennen,  nur  ganz  kleine  Wun- 
den oder  bereits  verklebte  und  vernarbte  Wunden  können  entgehen.  Bei 
jeder  Wunde  hat  man  die  Lage,  Form,  Richtung,  Größe  und  Tiefe  genauer 
festzustellen  und  sich  klar  zu  werden,  was  alles  mitverletzt  ist.  Am  besten 
fertigt  man,  zumal  zu  Zwecken  der  späteren  Begutachtung,  sofort  über 
den  Befund  der  Wunde  eine  Skizze  an.  Bei  Wunden  des  Augapfels  ist  das 
Wichtigste  die  Feststellung,  ob  die  Wunde  penetrierend  ist  oder  nicht.  Bei 
penetrierenden  Wunden  hat  man  in  jedem  Fall  auf  das  genaueste  nachzu- 
forschen, ob  etwa  der  verletzende  Fremdkörper  noch  im  Auge  steckt.  In 
den  meisten  Fällen  wird  man  nach  der  Anamnese,  dem  Aussehen  der  Wunde 
und  nach  dem  sonstigen  Befund  die  Frage  sicher  entscheiden  können,  in 
manchen  Fällen  aber  ist  die  Entscheidung  schwierig  oder  unmöglich.  Man 
hat  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  alle  diagnostischen  Hilfsmittel  auf 
Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  heranzuziehen  (Röntgendurchleuchtung, 
Sideroskop,  diagnostische  Benutzung  des  starken  Magneten  u.  s.  w.). 

Bei  Wunden  seitlich  vom  Bulbus  hat  man  festzustellen,  ob  sie  nur 
oberflächlich  sind  oder  etwa  bis  in  die  Orbita  reichen,  da  die  Eröffnung 
der  Orbita  von  der  weitgehendsten  Bedeutung  ist  und  perforierende  Orbital- 
verletzungen lebensgefährlich  werden  können.  Man  hat  hier,  abgesehen  von 
der  Untersuchung  der  Wunde  und  Feststellung  ihrer  Tiefe  durch  Sondie- 
rung, die  sonstigen  Zeichen  einer  Orbital  Verletzung,  Exophthalmus,  Seh- 
störung, Beweglichkeitsbeschränkung  und  Folgen  der  Orbitalblutung  zu  be- 
achten und  hat  bei  nachweisbarer  Orbitalverletzung  genau  nachzuforschen, 
ob  ein  Fremdkörper  zurückgeblieben  ist.  Auch  hat  man  stets  festzustellen, 
ob  die  Nebenhöhlen,  vor  allem  die  Schädelhöhle,  mit  eröffnet  sind  und 
besonders  auf  Gehirnerscheinungen  zu  fahnden. 

In  jedem  Fall  von  Verwundung  hat  man  sich  die  Frage  vorzulegen, 
ob  Anzeichen  der  erfolgten  Infektion  bestehen,  oder  ob  die  vorliegenden 
Symptome  dem  Grad  der  auf  die  mechanische  Läsion  folgenden  Reaktion 
entsprechen.  Die  Entscheidung  ist  leicht  bei  eitriger  oder  ausgesprochen 
fibrinös -plastischer,  exsudativer  Entzündung,  dagegen  bei  weniger  hoch- 
gradig exsudativer  Entzündung  schwer. 

Bei  Bulbus  wunden  hat  man  festzustellen,  ob  Teile  aus  dem  Bulbus- 
innern  eingeklemmt  oder  vorgefallen  sind ,  da  alle  Einlagerungen  stets  den 
schnellen  und  festen  Verschluss  der  äußeren  Wunde  hindern  und  damit  die 
Gefahr  für  nachträgliche  Infektion  erhöhen.  Außerdem  hat  man  bei  jeder 
Wunde  auf  Verunreinigung  mit  fremden  mitgeschleppten  Substanzen,  unter 
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denen  bei  Bulbuswunden  die  Cilien  eine  besonders  große  Rolle  spielen,  zu 
achten.  Bei  jeder  Verletzung  ist  eine  möglichst  schonende  vorläufige  Funk- 
tionsprüfung anzustellen,  da  die  Änderung  der  Funktionen  während  der 
Heilung  wichtige  Schlüsse  gestattet  und  da  die  Funktionsprüfung  Aufschluss 
über  die  Mitverletzung  der  Tiefe  giebt,  besonders  bei  Medientrübung,  die  die 
Augenspiegeluntersuchung  verhindert.  Und  schließlich  hat  man  bei  der  ersten 
Untersuchung  sofort  das  andere  Auge  einer  vorläufigen  kurzen  Untersuchung 
zu  unterziehen.  Bei  älteren  Fällen  muss  man  aus  einander  halten,  was  von 
den  Veränderungen  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Verwundung  aufge- 
treten und  was  als  nachträglicher  Folgezustand  der  Verletzung  anzusehen  ist. 

Über  die  Heilungsvorgänge  an  den  Augenhäuten  nach  Verwundung. 

§  162.  Die  feineren  Vorgänge  bei  der  Heilung  von  Hornbautwunden 
sind  wiederholt  Gegenstand  experimenteller  Untersuchung  besonders  am  Kaninchen 
gewesen.  Vielfach  sind  Verwundungen  der  Hornhaut  benutzt ,  um  allgemeinere 
biologische  und  histologische  Fragen  über  Zellteilung,  Gewebsregeneration  u.  s.  w. 
zu  studieren. 

Über  die  Art  der  Heilung  von  perforierenden  Hornhautwunden  haben 
zuerst  Güterbock  (1870)  und  dann  Gussenbauer  (l  87 1)  Versuche  an  Kaninchen 
und  Fröschen  angestellt.  Weiter  sind  zu  nennen  die  Arbeiten  von  v.  Wvss 
(1876),  der  zuerst  die  Proliferation  der  Epithelien  betonte,  von  Neese  (1887), 
der  die  Vernarbung  bis  zum  30.  Tage  verfolgte  und  die  Vorgänge  in  den  we- 
sentlichsten Punkten  richtig  beschrieb,  von  Ranvier  (1896),  Monesi  (1899), 
Masugi  (1901),  der  nur  die  frühen  Stadien  bis  48  Stunden  untersuchte,  von 
Weinstein  (1903),  der  die  Vernarbung  bis  zum  120.  Tage  verfolgte,  von  Retherer 
(1903),   von   Germani   (1906)   und  Henderson   (1907). 

Die  Wundheilung  einfacher  perforierender  Schnittwunden  der  Cor- 
nea verläuft  in  folgender  Weise. 

Die  Wunde  fängt  nach  wenigen  Minuten  an  sich  zu  schließen ,  nach 
ca.  Y4  Stunde  ist  die  vordere  Kammer  vollständig  hergestellt.  Dieser  erste 
primäre  Verschluss  kommt  im  wesentlichen  durch  eine  Verklebung  mit  Fibrin 
zu  stände,  da  das  Kammerwasser  infolge  des  Kammerwasserabflusses  fibrinhaltig 
geworden  ist.  Und  zwar  findet  die  erste  Vereinigung  an  der  mittleren  Partie 
des  Wundkanals  statt.  Durch  die  Elastizitätsverhältnisse  der  Cornea  kommt  es 
zu  einer  leichten  Retraktion  des  äußeren  und  zu  einer  etwas  stärkeren  des 
inneren  Wundrandes,  während  die  mittleren  Pai'tien  bei  kleinen  Wunden  sich 
berühren,  bei  größeren  klaffenden  relativ  mehr  angenähert  bleiben.  Dadurch 
wird  ein  vorderer  und  hinterer  Wundtrichter  gebildet.  Die  Annäherung  der 
mittleren  Partie  wird  dadurch  begünstigt,  dass  die  Hornhautlamellen  am  Scbnitt- 
rand  durch  Imbibition  mit  Kammerwasser  sofort  etwas  aufquellen.  Wenn  bei 
kleinen  Wunden  diese  gequollenen  Fasern  der  mittleren  Partie  direkt  an  ein- 
ander gelagert  sind,  so  kann  man  von  einem  »pi'imären  lamellären«  Verschluss 
sprechen.  Der  hintere  Wundtrichter  wird  durch  einen  dicken  Fibrinpfropf,  aus 
dem  Kammerwasser  stammend,  verschlossen,  der  aber  während  der  nächsten 
Tage  verschwindet.  Das  Epithel  endet  anfangs  scharf  am  Wundrand,  nach 
2  Stunden  beginnt  es  sich  in  den  vorderen  Wundtrichter  einzusenken  und  von  der 
3.  Stunde  ab  schiebt  es  sich  immer  mehr  vor  bis  zur  i)rimären  Verklebungsstelle, 
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so  dass  nach  iö  Stunden  (Neese)  die  Überbrückung  derselben  und  nach  1 — 2  Ta- 
gen die  vollständige  Ausfüllung  des  vorderen  Wundtrichters  erzielt  ist.  Damit 
ist  ein  festerer  provisorischer   Wundschluss  gegeben. 

Die  Epitheleinsenkung  entsteht  durch  Epithelproliferation  vom  Wundrand 
aus  (von  Wyss,  Nekse,  Masugi,  Monesi,  Weinstein,  Germani,  Henderson).  Man 
findet  Mitosenbildung  und  zwar  die  lebhafteste  3  —  5  Stunden  nach  der  Verletzung. 
Die  Mitosenbildung  ist  in  einem  gewissen  Abstand  von  der  Wunde  am  stärksten 
(Neese,  Masugi,  Moxesi,  Weinstein),  ein  Befund,  der  füi-  die  EpithelproHferation 
bei  Wunden  der  Linsenkapsel  von  Leber  (1878)  und  Schirmer  (1889)  ebenfalls 
konstatiert   wurde. 

In  den  späteren  Stunden  werden  auch  Mitosen  im  Epithelzapfen  des  Wund- 
trichters selbst  beobachtet.  Vom  2.  Tage  ab  beginnt  die  Prohferation  der  fixen 
Ilornhautzellen,  am  4.  Tage  sind  schon  massenhafte  Spindelzellen  gebildet,  es 
erfolgt  dann  die  Herausdrängung  des  Epithelzapfens  aus  dem  vorderen  Wund- 
ti'ichter  unter  Abstoßung  und  Degeneration  von  Epithelzellen  und  die  Aus- 
füllung der  ganzen  Wunde  mit  jungem  Bindegewebe ,  das  sich  am  Schluss  der 
ersten  Woche  in  festes  Narbengewebe  umwandelt.  Nach  1  4  Tagen  überzieht  das 
Epithel  die  Narbe  in  gewöhnlicher  Dicke,  und  nach  3  Wochen  sind  die  Lamellen 
der  Narbe  dem  Hornhautgewebe  ahnlicher  geworden,   nur  etwas  kernreicher. 

Ein  Ersatz   der  BowMAN'schen  Membran  findet  nicht  statt. 

Die  DESCEMET'sche  Membran  klafft  und  die  Schnittenden  biegen  sich 
etwas  nach  vorn  nach  dem  Wundkanal  zu  um.  Das  Endothel  schiebt  sich  vom 
3.  Tag  an  unter  Formveränderung  der  Zellen  ebenfalls  über  den  Wundrand  hin- 
über, es  findet  eine  Proliferation  der  Zellen  mit  nachweisbaren  Mitosen  statt,  und 
schheßlich  stellt  sich  am  8. — 9.  Tage  wieder  ein  Überzug  normaler  Endothehen  her. 

Während  Neese  noch  auf  Grund  der  Untersuchung  einer  3  0tägigen  Narbe 
beim  Kaninchen  die  Wiederherstellung  der  DESCEMET'schen  Membran  bestritten 
hatte,  habe  ich  (1889)  zuerst  an  mehreren  Augen  mit  Hornhautperforation 
durch  Geschwür  die  Neubildung  von  DESCEjiET'scher  Membran  an  der  Narbe 
nachgewiesen  und  den  Befund  abgebildet. 

In  einem  Falle  1889)  war  auch  ein  Stück  der  ursprünglichen  Descemet 
eine  Strecke  weit  abgelöst  und  dieser  frei  in  die  Kammer  hängende  Zipfel  zeigte 
ebenfalls  neben  Endothelüberzug  neugebildete  Glashaut.  Die  innige  Beziehung 
zwischen  Endothelwucherung  und  Neubildung  der  Glashaut,  selbst  um  ein  abge- 
löstes Stück  Descemet,  der  früher  von  mir  erhobene  Befund  von  Verdickung 
der  Descemet  durch  neugebildete  Glashaut  nach  ausgiebiger  Endothelabschabung 
■1888),  sowie  die  analogen,  auch  von  mir  beschriebenen  Befunde  an  der  Linsen- 
kapsel bei  Kapselstar  und  Kapselnarbe  (Leber  1878,  Schikmer  1889)  führten 
mich  dazu,  die  neugebildete  Descemet  als  ein  Ausscheidungsprodukt  des  Endo- 
thels anzusprechen.  Kurz  darauf  hat  Gepner  (18  90)  an  einer  viele  Jahre  alten 
Iridektomienarbe  bei  einem  jugendlichen  Individuum  zwischen  den  ein  wenig 
klaffenden  Enden  der  ursprünglichen  Descemet  die  von  der  Basalmembran  ent- 
blößte Stelle  der  Hornhautgrundsubstanz  mit  einer  neugebildeten  Glashaut  übei- 
zogen  gefunden. 

Sodann  habe  ich  (1891)  die  Neubildung  der  DESCEMET'schen  Membran  an 
einer  Hornhautnarbe  nach  Starextraktion  bei  einem  .37jährigen  Mann  beschrieben. 
Die  Enden  der  durchschnittenen  Descemet  klafften  kaum,  so  daß  die  neugebil- 
dete Glashaut  die  beiden  W^undränder  fast  unmittelbar  deckte.  An  der  2V4  Jahre 
alten  Narbe  hatte  die  neugebildete  Glashaut  etwa  ^|^  der  Dicke  der  Descemet- 
schen  Membran    erreicht.      Die  Heilung   von   Durchtrennung   der  DESCEMET'schen 
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Haut  kann  sich,  wie  ich  damals  ausgeführt  habe,  analog  der  Heilung  von  Linsen- 
kapselwunden  vollziehen.  Die  beiden  Enden  der  Descemet  heilen  nicht  direkt 
zusammen,  da  die  Basalmembran  als  Cuticulargebilde  von  sich  aus  nicht  rege- 
nerationsfähig ist.  Doch  kann  eine  Heilung  so  zu  stände  kommen,  dass  der 
Defekt  durch  eine  vom  Endothel  ausgeschiedene,  neugebildete  Schicht  Glashaut, 
die  der  alten  DESCEMEx'schen  Membran  resp.  dem  narbigen  Zwischengewebe  auf- 
gelagert ist,  verschlossen  wird. 

Später  ist  dann  auch  bei  den  Narben  an  Tieren  nach  experimentell  erzeugter 
Hornhautperforation  das  Auftreten  der  neugebildeten  Glashaut  beschrieben,  so 
von  Ranvier  (1896,  1898),  Monesi  (1898),  Weinstein  (1903)  und  Germani  (1906). 

Weinstein  (1903)  hat  den  mikroskopischen  Befund  von  sechs  verschieden 
alten  Narben  (bis  zu  120  Tagen)  angeführt  und  das  erste  Auftreten  eines  dünnen 
homogenen  Streifens  in  einer  30  Tage  alten  Narbe  gefunden.  Der  Streifen,  der 
das  Endothel  vom  Narbengewebe  abteilte,  nahm  an  Dicke  langsam  zu,  nach 
2  Monaten  war  er  noch  sehr  dünn,  nach  3 — 3^2  Monaten  erreichte  die  Membran 
ungefähr  die  Hälfte  der  Dicke  der  normalen  Descemet  und  erst  nach  4  Monaten 
fast  die  Norm. 

Weinstein  (1903)  verwarf  die  von  mir  angenommene  Entstehung  durch 
Ausscheidung  vom  Endothel  und  meinte,  dass  die  neugebildete  ebenso  wie  die 
normale  Descemet  die  Grenzlamelle  der  Hornhaut  darstellt ,  welche  eine  eigen- 
tümliche Veränderung  unter  dem  Einfluss  der  beständigen  Anfeuchtung  mit  dem 
Humor  aqueus,  eine  Hyalinisation,  erfahren  hat.  Das  Kammerwasser  soll  durch 
Stomata  zwischen  den  Endothelialzellen  auf  das  Bindegewebe  einwirken. 

Auf  die  Unhaltbarkeit  der  Theorie  von  Weinstein,  die  Dürftigkeit  ihrer 
Motivierung,  sowie  die  Nichtbeachtung  zahlreicher  von  mir  beigebrachter  und 
zum  großen  Teil  abgebildeter  Befunde,  die  von  anderen  bestätigt  sind,  hat  schon 
Halben  (1904)  näher  hingewiesen. 

Mehrfach  ist  der  Einfluss,  den  das  Cocain  auf  die  anfängliche  Wund- 
heilung ausübt,  untersucht  worden.  Bekanntlich  war  dem  Cocain  vielfach  eine 
schädigende  Wirkung  auf  das  Epithel  der  Cornea  und  auf  die  Grundsubstanz 
zugeschrieben^  von  Anderen  aber  bestritten  worden  (Bunge  1885,  Pflüger  1885, 
Hirschberg  18  85,  Wicherkiewicz  1885,  Würdinger  1886,  Mellinger  1891, 
Bellarminoff  1893   u.  A.). 

Mellinger  (189  3)  kam  auf  Grund  seiner  experimentellen  Untersuchungen 
zu  dem  Schluss,  dass  das  Cocain  die  Elastizität  der  Hornhaut  schädigend  beein- 
flusst,  den  primären  lamellären  Wundverschluss  dadurch  stört  und  die  Bildung 
eines  Gerinnungspfropfes  in  der  Hornhautwunde  durch  Lymphanämie  des  Paren- 
chyms  beeinträchtigt.  Dadurch  entsteht  anfangs  nur  ein  lockerer  epithelialer 
Verschluss  der  ganzen  Wunde.  Block  (1894)  konnte  einen  schädigenden  Ein- 
fluss auf  die  Wundheilung  nicht  bestätigen  und  Dalkn(1899),  der  die  Wirkung 
des  Holokain  und  Cocain  auf  die  Heilung  perforierender  Wunden  prüfte,  sprach 
beiden  Mitteln  nur  eine  Herabsetzung  der  Elastizität  der  Hornhaut  zu,  während 
der  primäre  lamelläre  Verschluss  und  die  Fibrinbildung  weder  beim  Cocain 
noch  beim  Holokain  behindert  waren.  Masugi  (1901)  dagegen  fand  Störung 
der  Wundheilung  durch  Cocain.  Die  vordere  Kammer  stellt  sich  zwar  ebenso 
schnell  her,  wie  ohne  Cocain,  auch  ist  das  Cocain  dem  primären  Wundverschluss 
nicht  hinderlich  und  es  entsteht  ein  Fibringerinnungspfropf  in  der  gleichen  Weise, 
aber  das  Cocain  ruft  Veränderungen  der  Epithelzellen  hervor,  die  die 
Karyokinese  stören,  wahrscheinlich  durch  Wasserentziehung  und  vielleicht  durch 
spezifische  Giftwirkung.     Dadurch  wird  die  Epitheleinsenkung  verzögert. 
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Verderaaie  (1907]  stellte  fest,  dass  das  Novokain  eine  im  Vergleich  zum 
Cocain  erhöhte  schädigende  Wirkung  auf  die  Epithelzellen  besitzt. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  nach  Kraisselsky  (l  905j  die  Durchs  chneidung 
des  Halssympathicus  bei  Kaninchen  einen  verzögernden  Einfluss  auf  die 
Heilung  von   Hornhautwundon  hat. 

Anhangsweise  sei  noch  angeführt,  dass  mehrfach  Versuche  über  die 
Einwirkung  von  Infektionserregern  auf  experimentell  erzeugte  Hornhaut- 
wunden  angestellt  sind.  Knapp  (1886)  hat  zahlreiche  derartige  Versuche  gemacht 
und  die  Versuchsbedingungen  variiert,  die  Reinkulturen  verschiedener  Mikroorga- 
nismen genommen,  zum  Teil  mit  infizierten  Instrumenten  operiert,  zum  Teil  die 
Infektionsträger  vor,  zum  Teil  nach  der  Operation  in  den  Bindehautsack  oder  auf  die 
Wunde  gebracht.  Während  alle  aseptisch  operierten  Kontrolltiere  gut  heilten,  trat 
nach  Opei'ation  mit  absichtlicher  Infektion  fast  durchweg  schwerste  Eiterung  ein. 

Bach  (1895)  fand,  dass  bei  Operationen  an  vorher  oder  kurz  nachher  mit 
Staphjl.  pyog.  aureus  infizierten  Bindehautsäcken  nur  ein  gewisser  Prozentsatz 
der  Wunden,  %0  %  bei  vorheriger  und  %%  bei  nachheriger  Infektion,  infiziert 
wurde,  während  bei  Operation  mit  infizierten  Instrumenten  unter  \  0  Augen  9 
an  PanOphthalmie  zu  Grunde  gingen.  Clarke  (1899)  infizierte  Wunden  in  ver- 
schieden langer  Zeit  nach  der  Verletzung  mit  Staphyl.  aureus  und  fand,  dass 
in  allen  Fällen  Eiterung  eintrat,  wenn  die  Wunde  innerhalb  der  ersten  Drei- 
viertelstunden nach  der  Verletzung  verunreinigt  wurde,  dass  ^^'unden  von 
ca.  \   Stunde  aber  von  Eiterung  verschont  blieben. 

Über  die  Heilung  nicht  perforierender  Wunden  der  Cornea  von 
der  einfachen  Epithelläsion  an  bis  zur  tiefen  Schnittwunde  und  über  die  Re- 
generation des  Hornhautgewebes  bei  Substanzverlusten  liegen  elienfalls  zahlreiche 
Untersuchungen  vor. 

DoxDERS  fl848)  hat  zuerst  mikroskopische  Untersuchungen  über  die  Rege- 
neration der  Hornhaut  angestellt.  Erwähnt  seien  noch  die  Arbeiten  von  Reich 
(U73),  v.  Wyss  (1876),  Eberth  fl  876),  Homex(1883),  Peters  (I  885),  Raxaier 
(1896),  MoNESi  (1898),  Montalcini  (I  8  99),   Szili(1900j,   Masugi  (1  90  I ). 

Schon  1  Stunde  nach  der  oberflächlichen  Verwundung  finden  sich  feine 
Forniveränderungen  an  den  benachbarten  Zellen,  2  Stunden  nach  der  Verletzung 
schiebt  sich  das  Epithel  bereits  vom  Wundrand  aus  in  den  Defekt  vor  und 
gelangt  in  der  3. — 4.  Stunde  schon  in  den  Wundkanal,  wobei  wieder  die  Mi- 
tosenbildung am  stärksten  in  einiger  Entfernung  vom  Wundrand  ist.  Nach 
1 — 2  Tagen  ist  die  Wunde  mit  Epithel  ausgefüllt  und  vom  2.  Tage  an  setzt 
dann  die  Vernarbung  durch  Proliferation   der  fixen  Hornhautzellen  ein. 

Ahnlich  erfolgt  die  Heilung  bei  isolierter  Verletzung  des  Endothels. 

Durch  Versuche  am  Kaninchen  hat  Leber  J  873)  zuerst  nachgewiesen,  dass 
nach  partieller  Abschabung  des  Endothels  durch  die  nunmehr  ermöglichte  Fil- 
tration des  Kammerwassers  das  Hornhautgewebe  quillt  und  sich  trübt.  Während 
bei  seinen  umschriebenen  Abschabungen  die  Quellung  und  Trübung  nach  Rege- 
neration des  Endothels  sich  bald  zurückbildeten,  habe  ich  (1888)  bei  möglichst 
vollständiger  Abschabung  des  Endothels  viel  stärkere,  selbst  bleibende  Trübungen 
der  Hornhaut  und  Vaskularisation  auftreten  sehen.  Der  Endothelbelag  war  nach 
ca.  1 0  Tagen  fast  vollständig  wieder  hergestellt.  Trotzdem  bheb  selbst  nach 
6'  4  Monaten  noch  eine  Trübung  nachweisbar,  auch  war  eine  glashäutige  Auf- 
lagerung   auf    der  Descemet    bei    der  mikroskopischen  Untersuchung  vorhanden. 

Die  Befunde  über  die  Endothelregeneration  sind  später  mehrfach  bestätigt 
worden,   z.  B.   von  Nuel   (1890),  v.  Hippel  (1898). 
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Bei  Riss-  und  lappenförmigen  Wunden  tritt  ja  oft  eine  Quellung  und  Trübung 
ein,  bei  der  das  Kammerwasser  einmal  von  der  Wundtläche  aus,  sodann  aber  auch 
bei  Endothelläsion  von  der  Hinterfläche  aus  auf  das  Hornhautgewebe  eingewirkt  hat. 

Die  Heilungsvorgänge  bei  Hornhautverletzung  verlaufen  beim 
Menschen  analog  den  Befunden  beim  Tier,  wie  die  Untersuchungen  von  Narben, 
besonders  nach  Staroperationen,  beweisen. 

Die  Epilheleinsenkung  an  einer  menschlichen  Hornhautwunde  hatte  0.  Becker 
(1874)  schon  in  seinem  Atlas  abgebildet  und  den  Befund  älterer  Narben 
beschrieben.  Eine  nahezu  ideale  Wundheilung  ohne  jede  Verschiebung  der 
Wundränder  habe  ich  in  einem  Fall  (1891)  nach  Staroperation  nachweisen 
können.  Die  Narbe  war  2Y4  Jahre  alt,  die  neugebildete  Glashaut  betrug  aber 
nur  Y4  der  normalen  Dicke  der  Descemet.  Der  von  Weinstein  (1903)  auf- 
gestellte Satz :  nach  perforierenden  Hornhautwunden  wird  die  DESCEMEx'sche 
Membran  vollständig  wieder  hergestellt,  trifft  für  die  menschlichen  Wunden 
älterer  Leute  nicht  zu. 

Im  Unterschied  zu  den  Tierversuchen  wird  die  Heilung  bei  Verletzun  gen 
menschlicher  Augen  außerordentlich  oft  komphziert  durch  unregelmäßige  Ge- 
staltung der  Wundränder,  durch  Klaffen  und  Verschiebung  der  Wundränder  gegen 
einander,  sowie  durch  Einlagerung  in  die  Wunde  besonders  von  seifen  der  Iris. 
Man  findet  deshalb  viel  häufiger  Vernarbung  mit  reichlichem  Zwischengewebe  und 
mit  knopfförmigen  Narbenwülsten,  die  in  die  Kammer  vorragen  und  mit  der  Nachbar- 
schaft zusammenhängen,   ebenso  cystoide  Vernarbung  bei  Einheilung  von  Iris. 

Über  die  Heilungsvorgänge  nach  perforierenden  Skleral  wunden  liegt 
eine  Reihe  von  experimentellen  Untersuchungen  vor.  Einige  dieser  Arbeiten 
(Roth  1872,  Baquis  1889,  Tepljaschin  1894,  Herrnheiser  und  Pick  1894) 
haben  sich  vorwiegend  mit  den  Veränderungen  der  Netzhautverwundung  befasst 
und  nur  nebenbei  die  Heilung  der  Lederhautwunden  berücksichtigt.  Hinsichtlich 
der  Vernarbung  der  Skleralwunden  und  der  Herkunft  des  Narbengewebes  gingen 
die  Ansichten  der  Untersueher  lange  Zeit  aus   einander. 

Lubinsky(1  867),  der  zuerst  die  Heilungsvorgänge  experimentell  am  Kaninchen 
untersucht  hatte ,  war  zu  der  Ansicht  gekommen ,  dass  sich  Lederhautwunden 
durch  Wucherung  der  Conjunctiva  und  Chorioidea  mit  Narbengewebe  füllen. 

Nach  Roth  (1872)  (Versuche  an  Kaninchen  und  Hunden)  wird  das  Material 
der  Narbe  von  der  Sklera  und  vom  Glaskörper  geliefert. 

Krebs  (1878),  der  die  Heilung  von  Skleralwunden  mit  und  ohne  Bindehaut- 
lappendeckung nach  Schöler  studierte,  fand,  dass  bei  Bindehautdeckung  eine 
schmale  Narbe  von  der  Sklera  gebildet  wird,  dass  bei  fehlender  Deckung  eine 
breite  fehlerhafte  Narbe  aus  Bindegewebe  der  Bindehaut  und  Aderhaut  die  Sklera- 
veriiarbung  hindert.    Er  konsfatierte  eine  starke  Beteiligung  der  fixen  Skleralzellen. 

Die  von  Schinkitz  Miyashita  (1888)  angestellten  Kaninchenversuche  ergaben, 
dass  bei  gemeinsamer  Durchtrennung  der  3  Membranen  die  Narbe  allein  von 
der  Sklera  selbst  gebildet  wird,  während  bei  isolierter  Aderhaut-Netzhautwunde 
mit  Erhaltung  der  Sklera  das  Granulationsgewebe  von  der  Aderhaut  stammt. 
Auf  die  Herkunft  von  fixen  Sklerazellen  und  vom  peribulbären  Gewebe  führte 
Baquis  (1889)  die  die  Narbe  bildenden  Zellen  zurück,  während  Tepljaschin  (1894) 
das  Material  zur  Narbe  vornehmlich  auf  die  Zellelemente  des  peribulbären  Binde- 
gewebes zurückführte,  aber  auch  den  Elementen  der  Aderhaut  und  des  Glas- 
körpers einen  deutlichen  und  den  fixen  Skleralzellen  einen  geringeren  Anteil  zuwies. 
Nach  Herhnheiser  und  Pick  (1  894),  die  zum  Studium  über  den  Faserverlauf 
im   Opticus   bei  verschiedensten  Versuchst iei'en  penetrierende  Stich-  und  Brand- 
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wunden  der  Augenhäute  angelegt  hatten,  beteiligen  sich  an  der  Heilung  der 
Skleralwunde  vorwiegend  das  episklerale  Gewebe  und  die  Aderhaut. 

Erst  die  Arbeiten  von  Franke  (1895),  vor  allem  die  von  Krückmanx  (1896), 
sowie  die  von  Stoewer  ( I  898)  haben  genaue  Befunde  über  die  Heilungsvorgänge 
der  penetrierenden  Skleralwunden  aus  den  verschiedenen  Stadien  gebracht  und  im 
wesentlichen  vollkommen  übereinstimmende  Resultate   ergeben. 

Krückmann  (1896)  experimentierte  nicht  nur  an  Kaninchen,  sondern  auch 
an  Hunden,  Katzen,  Meerschweinchen  und  Ratten,  verfolgte  histologisch  alle 
Stadien  von  4  Stunden  bis  zu  120  Tagen  und  variierte  die  Yersuchsbedingungen 
in  Bezug  auf  Schnittrichtung,  Gewebseinlagerung,  Naht  u.  s.  w.  Parsons  (1903) 
stellte  Versuche  an   6   Affen  an  und  konnte  die  Befunde  bestätigen. 

Innerhalb  der  ersten  2  4  Stunden  beherrschen  die  leicht  entzündlichen  Vor- 
gänge, Exsudation  mit  Auflockerung  der  Gewebe,  Infiltration  mit  Leukocyten, 
die  vornehmlich  aus  den  Gefäßen  der  Aderhaut  und  des  episkleralen  Gewebes 
stammen,   sowie  Fibrinbilduug  die  Situation. 

Am  zweiten  Tage  herrschen  unter  Glättung  der  Wundränder  die  Degenera- 
tionsvorgänge vor,  besonders  an  der  Retina,  wo  unter  anderem  die  Sehnerven- 
fasern die  bei  Verwundungen  der  menschlichen  Retina  zuerst  von  Berlin  (l  867), 
dann  bei  den  Tierversuchen  von  Roth  (18*2;,  Baquis  (1889),  Tepljaschin  (1894) 
beschriebene  variköse  Hypertrophie  zeigen. 

Vom  dritten  Tag  an  beginnen  die  Regenerationsvurgänge  mit  Proliferation 
der  fixen  Gewebszellen  (Mitosenbildung)  in  allen  Geweben  jedoch  verschieden 
lebhaft,  je  nach  ihrem  Gefäßreichtum,  am  stäi'ksten  in  der  Episklera  und  in 
der  Aderhaut ,  am  geringsten  an  der  gefäßarmen  Sklera  selbst ,  wenn  auch 
Franke  (1895)  den  Übertritt  einzelner  aus  den  fixen  SklerazeUen  stammender 
Fibrillen  vom  sechsten  Tag  an  annimmt,  was  Krückmann  und  Stoewer  nicht 
bestätigen  konnten.  Innerhalb  der  ersten  Woche  ist  der  Wundspalt  durch  zel- 
liges, Gefäße  enthaltendes  Gewebe  ausgefüllt,  von  der  zweiten  Woche  ab  nimmt 
das  Ersatzgewebe  fibrilläre  Beschaffenheit  an  und  wird  allmähhch  dem  normalen 
Skleragewebe  morphologisch  ähnlich,  wenn  auch  nicht  völlig  gleich. 

Wie  schon  Duffing  (l  89  4)  bei  einer  menschlichen  Skleralnarbe  feststellte, 
fand  auch  Franke  die  Richtung  der  Fasern  in  der  definitiven  Narbe  die  gleiche 
wie  die  der  Skleralfasern. 

Die  besten  Resultate  geben  die  glatten  Wunden  ohne  Diastase  oder  Verschie- 
bung der  Wundränder.  Bei  Verschiebung  der  Wundränder  nach  innen  vmd  bei 
trichterförmiger  Hineinziehung  des  episkleralen  Gewebes  wird  der  Heilungsprozess 
ins  Augeninnere  verlegt  und  ein  zelliges  fibrilläres  Gewebe  als  Wundknopf  zum 
Glaskörper  hin  gebildet.  Bei  Vorfall,  besonders  der  Retina,  findet  eine  binde- 
gewebige Durchwucherung  der  eingeklemmten  Partie  statt.  Die  Verheilung 
eines  Glaskörpervorfalls  gleicht  nach  Krückmann  (189  6)  der  Organisation  eines 
Thrombus. 

Bei  Wunden  des  Ciliarkörpers  ist  eine  aktive  Beteiligung  des  Ciliar- 
muskels  nicht  zu  konstatieren  (Krückmann  1896),  viehnehr  entsteht  eine  derbe 
Narbe  mit  Gewebsabnahme  in  der  Umgebung.  Die  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae 
können  zu  Spindelzellen  auswachsen  und  in  den  Glaskörper  hineinwuchern. 

Die  Retinawundränder,  die  bei  glattem  Schnitt  sich  oft  am  stärksten 
retrahieren ,  beteifigen  sich  an  der  Nai-benbildung  nicht,  verwachsen  auch  niemals, 
sondern  verkleben  in  situ  mit  der  Aderhaut  dmxh  spärliches  Narbengewebe,  das 
von  der  Aderhaut  stammt.  Die  Proliferationsvorgänge  an  der  Retina  sind  im 
ganzen  äußerst  gering,  im  Vordergrund  stehen  die  regressiven  Vorgänge.     Nach 
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und  nach  tritt  eine  Degeneration  der  nervösen  Elemente  und  der  inneren  Schichten 
ein,  während  die  Stäbchen  und  Zapfen  relativ  gut  erhallen  bleiben  können.  Der 
Wundrand  spitzt  sich  dadurch  etwas  nach  der  Wunde  hin  zu. 

Baquis  (1889)  und  Tepljaschin  (1894)  wollen  in  der  Ganglienzellenschicht 
karyokinetische  Figuren  gesehen  haben^  Krückmann  (1896)  konnte  den  Befund 
nicht  bestätigen.  Tepljaschin  (1894)  fand  auch  an  den  Stützfasern  stärkere 
Wucherung,  während  Krückmann  (1  896)  an  ihnen  fast  gar  keine  Proliferalion,  son- 
dern nur  eine  geringe  an  den  Netzhautgefäßen  konstatierte.  Auch  Parsons  (1  90  3) 
bestritt  die  Proliferation  des  Stützgewebes  und  führte  das  Narbengewebe  auf 
Wucherung  seitens  der  Gefäße  und  der  Aderhaut  zurück. 

Bei  0  berf  lächlichei'  Abtragung  der  Sklera  kommt,  wie  Stoewek 
(1898)  nachwies,  durch  Wucherung  der  Episklera  nur  eine  mangelhafte  Aus- 
füllung des  Defektes  durch  ein  lockeres  welliges  Bindegewebe  zu  stände,  das 
dem  festen  Skleralgefüge  nicht  gleicht.  Geht  der  Defekt  bis  auf  die  Chorioidea 
oder  war  sie  oberflächlich  mit  verletzt ,  so  beteiligt  sich  die  Aderhaut  neben 
der  Episklera  an  der  Narbenbildung,  und  es  entsteht  eine  gewöhnliche  Skleral- 
narbe  wie  bei  perforierender  Verletzung,  die  aber  dauernd  dünner  bleibt  als  diese. 
Bei  großem  Defekt  kann  histologisch  eine  Ektasie  nachweisbar  sein. 

Um  die  Heilung  unter  ungünstigen  Umständen  zu  erforschen,  hat  Stoewer 
nach  Bildung  eines  Conjunctivallappens  größere  Stücke  aus  Sklera,  Aderhaut  und 
Betina  excidiei't  und  den  Conjunctivallappen  über  die  Wunde  genäht.  Sodann 
hat  er  nach  Bildung  eines  Sklerochorioidealretinallappens  Chorioidea  und  Retina 
abgetragen  und  die  Wunde  unter  Erhaltung  der  Sklera  durch  Lederhautnaht 
geschlossen.  Bei  Totaldefekten  wird  der  Defekt  je  nach  der  Größe  in  1 — 1^/2 
Wochen  durch  gefäßhaltiges,  aus  der  Episklera  und  Chorioidea  stammendes  Er- 
satzgewebe geschlossen,  das  sich  allmählich  in  ein  der  Sklera  ähnliches  Gewebe" 
umwandelt.  Aber  die  Narbe  erlangt  nicht  die  Stärke  der  normalen  Sklera,  bei 
großen  Defekten  erreicht  die  Mitte  nur  eine  Dicke  von  ca.  Yjq  ^^^  Sklera. 
Dadurch  ist  die  Möglichkeit  der  Ektasie  nahegerückt.  Bei  isolierter  Chorioideal- 
Retinalexcision  mit  Erhaltung  des  Sklerallappens  wird  ein  Narbengewebe  aus  der 
Episklera  und  Chorioidea  gebildet,  das  aber  keine  Neigung  zeigt,  sich  inniger 
mit  dem  wenig  lebensfähigen  Sklerallappen  zu  verbinden.  Die  Retina  degenei'iert 
auf  eine  weite  Strecke.  Dabei  kann  ein  flacher  Gewebsknopf  aus  Chorioideal- 
gewebe  nach  dem  Glaskörper  vorragen. 

Genauere  pathologisch-anatomische  Befunde  vom  menschlichen  Auge  über 
die  Heilung  der  Lederhaut-,  Aderhaut-  und  Netzhautwunden  finden  sich  u.  a.  bei 
Berlin  (18  67),  Bianchi  (1900),  Parsons  (1903)  und  Duffing  (1894),  der  eine 
ektatische  Skleralnarbe  bei  doppeltei-  Perforation  durch  eine  Stichsäge  untersucht 
hat.  Auch  ist  auf  die  mannigfachen  anatomischen  Befunde  bei  indirekter  Skleral- 
ruptur  hinzuweisen. 

Bindehaut.  Die  Conjunctivalwunden  heilen  äußei'st  schnell,  meist 
ohne  Hinterlassung  einer  sichtbaren  Narbe.  Bei  kleineren  Wunden  verkleben  die 
Wundränder  mit  etwas  Fibrin,  das  l']pithel  deckt  in  kurzer  Zeit  die  Wunde  und 
füllt  in  dickeren  Zajifen  alle  Unebenheiten  aus.  Die  Vernarbung  erfolgt  mit 
spärlicher  Bindegewcbswiicherung.  Bei  stärker  kiafl'enden  Wunden  oder  bei 
Substanzverlusten  füllt  sich  der  Defekt  zunächst  mit  Fibrin  aus  und  darunter  er- 
folgt die  weitere  Vernarbung  unter  Heranziehung  der  beweglichen  Bindehaut  von 
der  Seite  her.  Nur  zuweilen  kommt  es  zur  Bildung  von  reichlicherem  Granu- 
lationsgewebe und  zu  dem  Aufti-eten  von  Graniilationsknöpfen,  die  sich  weiterhin 
als    gestielte    kleine  Tumoren    abheben.      Die  Naht   beugt    dem  Auftreten    dieser 


über  die  Heilungsvorgänge  an  den  Augenhäuten  nach  Verwundung.      843 

Wundknöpfe  vor.  Hei  peri'oricrenden  Skleralwuiiden  Icann  die  Bindehaut  mit  der 
Sklerainarbe  fest  er  zusammenwachsen. 

Über  die  Heilung  von  experimentell  erzeugten  Wunden  des  Glas- 
körpers hatte  LüiiiNSKV  (1867)  angegeben,  dass  die  Wunde  in  der  Hjaloidea 
durch  Verklebung  ihrer  Ränder  schnell  heilt  und  dass  der  Glaskörper  dadurch 
vollständig  vom  Narbengewebe  abgeschlossen  wird,  wodurch  jede  Teilnahme 
desselben  an  der  Narbenbildung  ausgeschlossen  wird.  Krebs  (1878)  konnte  auf 
Grund  seiner  Versuche  dem  schnellen  Verschluss  des  Risses  der  Hyaloidea  und 
Abschluss   des  Glaskörpergewebes  von  dem  Narbengewebe  nicht  zustinmien. 

Ogawa  (1906)  legte  auf  Anregung  Greeff's  beim  Kaninchen  Glaskörper- 
wunden  an,  indem  er  einmal  mit  dem  v.  GRAEFE'schen  Messer  ca.  5  mm  hinter 
dem  oberen  Hornhautrand  senkrecht  durch  die  Sklera  meridional  in  den  Glas- 
körper einstach  und  indem  er  mehrere  Wochen  nach  Extraktion  der  Linse  das 
V.  GRAEFE'sche  Messer  durch  die  Hornhaut  und  Pupille  in  den  Glaskörper  ein- 
führte. Er  kam  zu  folgenden  Resultaten:  Die  Wunde  des  Glaskörpers  ist  eine 
nicht  wieder  herstellbare  Kontinuilätstrennung  des  Gewebes.  Es  findet  sich 
danach  weder  eine  Regeneraliouserscheinung,  noch  eine  Narbenbildiing,  noch 
Gefäßneubildung.  Auch  fand  er  bei  seinen  Wunden  keine  Strangbildung.  Die 
Wände  des  nur  mit  Glaskörperflüssigkeit  angefüllten  Stichkanals  bestehen  aus 
dem  mechanisch  verdichteten  Gerüste  des  Glaskörpers.  Die  Verdichtung  lockert 
sich  wahrscheinlich  nach  einiger  Zeit.  Anfangs  wanderten  nach  der  Verletzung 
Leukocyten  ein,  die  sich  aber  wieder  allmählich  verminderten,  so  dass  sie  an 
einer   39   Tage   alten  Wunde  nicht  mehr  aufzufinden  waren. 

Wie  groß  der  Glaskörperverlust  sein  kann,  den  das  Auge  noeh  vorträgt, 
ist  nicht  ganz  sicher  zu  bestimmen.  Zander  und  Geissler  (186  4  S.  2  88)  gaben 
an,  dass,  selbst  wenn  mehr  als  1/3  des  Humor  aqueus  ausgeflossen  und  der  Bul- 
bus ganz  zusammengesunken  ist,   das  Auge   sich  allmählich  wieder  füllen  kann. 

Cereseto  (1895)  hat  bei  Kaninchen  am  luxierten  Auge  durch  einen  2  mm 
langen  Schnitt  Glaskörper  unter  Druck  entleert,  aufgefangen  und  gewogen. 
Sofort  war  der  Glaskörper  trübe,  hellte  sich  aber  nach  2  Wochen  wieder  auf. 
Die  entzogene  Glaskörpermenge  schwankte  zwischen  3  0  und  40  cg  bei  einem 
Totalgewicht  von    150  cg. 

Über  die  Frage  der  Regeneration  des  Glaskörpers  waren  die  An- 
sichten geteilt.  Herzog  Carl  Theodor  (1  879)  beobachtete  unter  mehr  als  20  mit 
Ablösung  des  Glaskörpers  untersuchten  menschlichen  Augen  eine  Regenera- 
tion des  Corpus  vitreum  und  nahm  an,  dass  die  Zellen,  die  das  Material  für 
die  Bildung  der  Glaskörpersubstanz  hefern,   aus  der  Retina  stammen. 

Haemers  (1  903)  stellte  Untersuchungen  über  die  Regeneration  des  Glaskörpers 
an ,  indem  er  an  Kaninchenaugen  durch  äquatorialen  Skleralschnitt  Glaskörper 
austreten  ließ.  Er  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  eine  Neubildung  von  Glas- 
körpersuhstanz  von  den  Stützelementen  der  Retina,  also  aus  der  Neuroglia  der- 
selben, stattfindet,  und  zwar  bestehen  die  neugebildeten  Elemente  teils  in  einem 
Netzwerk  mit  granulöser  Substanz,  teils  in  bläschenartigen  Zellen.  Demgegen- 
über betonte  Cirincioxe  (190  4),  dass  das  Gerüst  des  Glaskörpers,  wenn  es  im 
ausgebildeten  Glaskörper  zu  Grunde  geht,  sich  nicht  mehr  regeneriert.  Ebenso 
betonte  Greeff  (1905,  1906),  dass  es  eine  eigentliche  Regeneration  des  Glas- 
körpers, was  die  Gerüstsubstanz  und  die  Zellen  anbelangt,  nicht  giebt.  Es  er- 
neuert sich  allein  die  Glaskörperflüssigkeit,  die  vor  der  Pars  ciliaris  retinae  ab- 
gesondert wird.  Dadurch  kann  ein  mäßiger  Glaskörperverlust  wieder  ersetzt 
und  der  normale  Tonus   des  Auges  wieder  hergestellt  werden. 
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BiRCH-HiRscHFELD  Und  Inouye  (1909)  konnten  im  Gegensatz  zu  den  Angaben 
Haemer's  bei  ihren  Tierversuchen  ebenfalls  keine  eigenthche  Regeneration,  d.  h. 
Wiederherstellung  des  normalen  Glaskörpergefüges,  nachweisen. 

Ein  ausgiebiger  Glaskörperverlust  führt,  wie  die  pathologisch-anatomische 
Untersuchung  vom  menschlichen  Auge  mit  perforierender  Verletzung  ergiebt, 
zu  fibrillärer  Glaskörperschrumpfung  und  Glaskörperabhebung.  In  einem  Teil  der 
Fälle  kommt  es  zu  Netzhautabhebung.  Von  feineren  Veränderungen  findet  man 
fibrilläre  Verdichtung,  Verflüssigung,  Einwanderung  von  Bindegewebszellen  und 
bindegewebige  Verdichtung.  Erheblicher  sind  die  Veränderungen,  wenn  zugleich 
Blutungen  in  den  Glaskörpern  erfolgt  sind.  Man  findet  Einwanderung  von  Leuko- 
cyten,  die  sich  an  der  Resorption  der  Blutung  beteiligen,  das  Auftreten  von 
Fettkörnchenzellen  u.  s.  w. ,  sowie  unter  Umständen  bleibende  Bindegewebsver- 
dichtung  durch  eingewanderte  Zellen. 

Hemmi(1897)  hat  auf  die  Bedeutung  der  Glaskörperverletzungen  auf  Grund 
der  Zusammenstellung  von  201  klinisch  beobachteten  Fällen  der  Züricher  Klinik 
hingewiesen.  Veranlasst  waren  die  Glaskörperverletzungen  9  7  mal  durch  Fremd- 
körper, 6  7  mal  durch  Kontusion,  Stich  und  Schnitt,  3  4  mal  durch  Kataraktoperation 
und  3  mal  durch  Schrotschuss.  76 mal  kam  es  zur  Enukleation  des  Auges,  von  den 
erhaltenen  Augen  wurden  13,6%'  von  Ablatio  retinae,  oft  erst  nach  Jahren,  befallen. 

Neuerdings  haben  Birch-Hirschfeld  und  Tatsuji  Inouye  (19  09)  experimentelle 
Untersuchungen  über  traumatisch  erzeugte  Netzhaut abhebung  bei  Kanin- 
chen angestellt,  bei  denen  sie  mittels  einer  durch  die  Sklera  eingeführten  Pravaz- 
spritze  dem  Auge  durch  langsames  Ansaugen  Glaskörperflüssigkeit  (durchschnitt- 
lich 0,7  ccm,  in  minimo  0,4,  in  maximo  1,4  ccm)  entnahmen.  In  einem  Teil 
der  Fälle  trat  nach  einmaliger,  in  einem  Teil  der  Fälle  erst  nach  ein-  oder 
mehrmaliger  Wiederholung  des  Eingriffes  Netzhautabhebung  auf.  In  9  Fällen 
wurde  selbst  nach  umfangreichem  Glaskörperverlust  eine  sjiontane  Rückbildung 
der  Ablatio  retinae  beobachtet.  In  den  Fällen  von  dauernder  Ablösung  nach 
dem  Glaskörperverlust  fand  sich  konstant  ein  Netzhautriss,  während  er  bei  den 
Fällen  mit  rückgängiger  Ablösung  niemals  nachgewiesen  werden  konnte.  Ana- 
tomisch fand  sich  der  Einstichstelle  entsprechend  ein  mit  eiweißarmer  Flüssig- 
keit erfüllter  Kanal,  dessen  Begrenzung  durch  zusammengedrängte  Glaskörper- 
fibrillen  gebildet  wurde.  Die  Veränderungen  des  Glaskörpers  bestanden  in  Verdich- 
tung des  Glaskörpergewebes  im  vorderen  und  hinteren  Abschnitt  des  Auges.  Bleibt 
nach  dem  Glaskörperverlust  Netzhautabhebung  aus,  so  kann  sich  das  normale 
Glaskörpergefüge  wieder  herstellen.  In  den  Fällen  mit  Netzhautablösung  ließ 
sich  feststellen,  dass  die  Glaskörpergrenzschichten  durch  Verdichtung  und  Zu- 
sammenschiebung der  Fibrillen  sich  wesentlich  verstärken  und  zu  einer  derben 
Membran  werden  können,  die  sich  an  manchen  Stellen  von  der  Netzhaut  ent- 
fernt, an  anderen  Stellen  mit  ihr  in  fester  Verbindung  bleibt.  Unzweifelhaft 
bestanden  Beziehungen  zwischen  dieser  verdichteten  Glaskörpergrenzschicht  und 
der  abgehobenen  Netzhaut,  sowie  mit  dem  offenbar  sekundären  Netzhautriss. 
Die  Befunde  sprachen  dafür,  dass  die  Entstehung  der  Netzhautabhebung  nach 
experimentellem  Glaskörperverlust  durch  die  LEBER'sche  Theorie  zu  erklären  ist. 

Über  die  Verwundung  der  Linse  und  ihrer  Kapsel  und  die  darauf- 
folgenden Heilungsvorgänge  liegen  schon  aus  früherer  Zeit  einige  experimentelle 
Untersuchungen  vor,  deren  Ergebnisse  aber  hinsichtlich  der  feineren  Vorgänge 
gering  waren  (Dieterich  1824,  Beger  1833,  Werneck  1834,  Ritter  1861). 
DiETERicTi  (182  4)  fand  die  Thatsache,  dass  sich  die  bei  Kaninchen  erzeugten 
Kapselwunden  in  der  Regel  bald  schlössen  und  nur  zu  unbedeutenden  Trübungen 
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führten.  Coccius  (1858)  wies  auf  den  Verscliluss  der  Linsenkapselwunde  durch 
eine  Ghishaut  hin.  hi  neuerer  Zeit  luit  zuerst  Lkjucu  (1878)  die  Heilung  von 
^^'un(len  der  vorderen  Linsenkapsel  experimentell  am  Kaninchen  in  Untersuchungen, 
die  unter  seiner  Leitung  von  Wengleh  (1  87  4)  und  Schuchakut  (l  878)  ausgeführt 
waren,  näher  erforscht  und  über  die  Resultate  zusammenfassend  berichtet.  Er 
wies  zuerst  nach,  dass  die  Kapselnarbe  allein  durch  Wuclierung  des  Vorder- 
kapselcpithels  gebildet  wird  und  aus  einem  kapselstarälinlichen  Gewebe  besteht. 
ScHLüssEU  ( 1  887)  hat  dann  in  einer  eingehenden  Studie  die  Folgen  der  Linsen- 
vei'letzung  beim  Kaninchen ,  Meerschweinchen  und  Katzen  behandelt  und  vor 
allem  die  degenerativen  Vorgänge  an  den  Linsenfasern  zuerst  näher  erforscht. 
Mit  der  Bildung  der  Kapselnarbe  hat  sich  Schirmer  (1889)  durch  Experimente 
beim  Kaninchen  eingehend  befasst  und  die  LEBER'schen  Resultate  voll  bestätigt  und 
erweitert.  De  Obarrio  (1899)  experimentierte  beim  Kaninchen  und  der  Katze  und 
verursachte  isolierte  Verletzungen  der  vorderen  und  hinteren  Kapsel,  sowie  gleich- 
zeitige Verletzungen  beider  Kapseln.  Sghmidt-Rimpler  (1  899)  erwähnte  Versuche 
an  Kaninchen.  Weiterhin  hat  P.  Knapp  (1900)  die  Heilungsvorgänge  von  Linsen- 
verletzungen beim  Frosch,  bei  Fischen,  bei  Vögeln,  beim  Kaninchen  und  bei  der  Ziege 
experimentell  studiert  und  ebenfalls  die  Verletzungen  der  hinteren  Kapsel  eingehen- 
der berücksichtigt,  die  später  von  Boese  (1903)  einer  weiteren  Untersuchung  am 
Kaninchenauge  unterzogen  wurden.  Bei  jungen  Hunden  hat  Terrien  (1902)  die  Ver- 
narbung von  Vorderkapselverletzungen  untersucht.  Weiter  zu  erwähnen  sind  noch 
die  Untersuchungen  von  Boe(1886,  1887)  aus  dem  LEBER'schen  Laboratorium, 
die  sich  auch  mit  der  Resorption  von  traumatischen  Katarakten  befassten. 

Während  beim  Menschen  schon  nach  kleinen  Kapsehvunden  meist  totale 
Katarakt  auftritt,  heilen  beim  Kaninchen  selbst  etwas  größere  Kapselwunden 
schnell  mit  Hinterlassung  einer  umschriebenen  Trübung,  die  zum  Teil  sich  noch 
aufhellt.  Knapp  fand  die  Linse  beim  Frosch,  Fisch  und  Vogel  sogar  noch  resistenter 
gegen  Verletzungen.  Man  erhält  beim  Tier  Totalkaiarakt  nur  nach  Herausreißen 
eines  größeren  Kapselstückes  oder  nach  ausgiebiger  Linsendurchtrennung. 

Nach  einer  Verwundung  der  vorderen  Linsenkapsel  beim  Kanin- 
chen quillt  die  Linsensubstanz  in  der  Umgebung  der  verletzten  Stelle  durch  die 
Wirkung  des  Kammerwassers  auf  und  trübt  sich.  Bald  dringt  eine  kleine  Flocke 
getrübter  Linsensubstanz  aus  der  Kapselwundc  nach  der  vorderen  Kammer  vor. 
Die  hervorquellende  Flocke  und  die  Kapselöffnung  werden  schon  sehr  bald,  am 
ersten  Tage,  von  einer  Fibrinkappe  überdeckt,  die  das  weitere  Eindringen  des 
Kammerwassers  verhindert  und  unter  deren  Schutz  die  Vernarbung  vor  sich  geht, 
wobei  die  vorquellende  Flocke  sich  bald  mehr  und  mehr  verkleinert  und  abflacht. 
Da  beim  Menschen  dieser  primäre  Abschluss  der  Wunde  gegen  das  Kammerwasser 
durch  eine  Fibrinhaut  fehlt,  so  erklärt  sich  daraus  die  deletäre  Wirkung 
einer  Kapselverletzung  auf  die  Linse.  Unter  der  schützenden  Fibrinhaut  schiebt 
sich  innerhalb  der  ersten  Tage  von  dem  Wundrand  der  Kapsel  aus  das  Linsen- 
epithel unter  lebhafter  Proliferation  vor  und  deckt  in  mehrfacher  Lage  den 
Substanzverlust,  wobei  die  Zellen  eine  Formveränderung  erleiden  und  die  Gestalt 
von  Spindeln  annehmen.  Die  Mitosen  finden  sich  besonders  in  einem  gewissen 
Abstand  von  der  Kapselwunde  (Leber,  Schirmer).  Die  Fibrinhaut  verschwindet 
weiterhin.  Um  die  Mitte  des  ersten  Monats  wird  die  junge  Kapselnarbe  auf 
ihrer  inneren  Oberfläche  wieder  vom  Rande  her  überwachsen  von  einer  einfachen 
Schicht  gewöhnlicher  Linsenepithelien,  und  fast  gleichzeitig  tritt  zwischen  diesem 
Epithel  und  der  Kapselnarbe  eine  später  stetig  an  Dicke  zunehmende  neugebil- 
dete Glashaut  in  Erscheinung,   die   als  Ausscheidungsprodukt  —  Cuticularbildung 
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—  der  Epithelien  aufzufassen  ist  (Leber,  Schirmer).  Sie  lässt  sich  auch  auf 
der  Innenfläche  der  ursprünglichen  Kapsel,  nur  durch  eine  feine  Linie  getrennt, 
eine  weite  Strecke  verfolgen.  In  der  anfangs  nur  zelligen  Narbe  kommt  es 
ferner  zu  der  Bildung  von  feiner  glashäutiger  Intercellularsubstanz  zwischen 
den  bandförmigen  Zellen,  die  ebenfalls  als  Ausscheidungsprodukt  dieser  Zellen 
anzusehen  ist.  Die  Kapselnarbe  gleicht  vollkommen  dem  bekannten  Kapselstai'- 
gewebe.  Die  Kerne  der  Zellen  verschwinden  größtenteils  und  spätei'hiu  tritt 
nur  eine  langsam  sich  vollziehende  Schrumpfung  der  Kapselnarbe  ein  (Schirmer). 
In  ihrem  chemischen  Verhalten  gleicht,  wie  Schirmer  nachwies,  die  Kapselnarbe 
völlig  dem  Kapselstargewebe,  beide  Gewebe  sind  aber  von  den  Bindesubstanzen, 
denen   sie  morphologisch  gleichen,   chemisch  durchaus  verschieden. 

Wird  die  Kapselwunde  von  der  Iris  ganz  oder  zum  Teil  bedeckt,  so  be- 
teiligt sich  die  Iris  an  der  Vernarbung.  Leukocyten,  zum  Teil  mit  Pigment 
angefüllt,  Irisstromazellen  und  Pigmentzellen  dringen  in  den  Substanzverlust  mit 
ein,  im  übrigen  vollzieht  sich  aber  die  Bildung  der  Kapselnarbe  in  der  gewöhn- 
lichen Weise  vom  Linsenepithel  des  Wundrandes  aus.  Nur  können  besonders  bei 
gleichzeitigen  hinteren  Synechien  Auflagerung  und  Einschluss  von  Pigment  an  der 
Kapselnarbe  vorkommen  (Schirmer,  Schlüsser,  Knapp).  Ahnlich  erfolgt  die  Ver- 
narbung von  Kapselwunden  im  Linsenäquator,  nur  dass  dabei  neben  der  Iris  die 
Ciliarfortsätze  eine  Rolle  spielen,  indem  sie  mit  der  W^unde  verkleben  (Schlösser). 

Nach  KxAPP  (1900),  der  bei  allen  seinen  Versuchen  auch  der  Heilung  der 
Wunden  der  hinteren  Kapsel  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  hat,  er- 
folgt dieselbe  im  allgemeinen  nach  dem  gleichen  Modus,  nämlich  durch  eine 
Wucherung  des  Epithels  vom  Äquator  aus.  Die  gewucherten  Epithelzellen 
verschließen  den  hinteren  Kapselriss  und  bilden  ein  Gewebe  von  vollkommen 
dem  gleichen  Bau  wie  die  vordere  Kapselnai"be.  Nur  bei  kleinen  Wunden  am 
hinteren  Pol  beim  Kaninchen  schien  eine  Heilung  auszubleiben.  In  f  Fällen  be- 
obachtete er  das  Zustandekommen  eines  Lenticonus  posterior  durch  Vordrängen  der 
durchsichtigen  Linsenmasseu  nach  dem  Glaskörper  zu,  wobei  aber  die  beginnende 
Heilung  der  Kapselwunde  schon  deutlich  erkennbar  war.  Auch  de  Obarrio  (1899) 
und  BoE  (1  887)  konstatierten  Vernarbung  der  hinteren  Kapselwunde,  hielten  aber 
die  Zellen  der  Narbe  für  Bindegewebszellen  resp.   Leukocyten. 

BoESE  (1903),  der  über  Verletzungen  der  hinteren  Kapsel  beim  Kaninchen 
berichtete,  kam  zum  Resultat,  dass  die  Verletzungen  der  hinteren  Linsenkapsel 
immer  heilen.  Die  Verletzungen  waren  teils  von  vorn  her,  teils  von  hinten 
her  durch  den  Glaskörper  hindurch  hervorgerufen.  Bei  der  Vernarbung  der 
letzteren  kann  die  Vernarbung  mit  Beteiligung  eines  von  der  Bulbusnarbe  her- 
stammenden Bindegewebsstranges  vor  sich  gehen,  ohne  dass  aber  dieser  eine 
prinzipielle  Bedeutung  für  den  Heilungsverbiuf  hat.  Bei  Verletzungen,  welche 
in  die  Nähe  des  Äquators  reichten,  erfolgte  ein  primärer  Verschluss  der  Wunde 
durch  Wucherung  des  Vorderkapselepithels,  der  weitei'e  dauernde  durch  Wuche- 
rung neuer  Fasern  vom  Äquator  aus.  Diese  Faserwucherung  brachte  für  sich 
allein   die  Heilung  isolierter  Verletzungen  der  hinteren  Kapsel  zu   stände. 

Die  degenerativen  Vorgänge  an  der  Linse  nach  Verwundungen 
der  Vorderkapsel  beginnen,  wie  Schlösser  (1887)  näher  beschrieben  hat, 
zunächst  mit  dem  Eindringen  des  Kammerwassers  zwischen  Kapselepithel  und 
Linscnfaserenden  und  schon  nach  \ '2 stündigem  Bestand  der  Wunde  mit  einer 
über  die  ganze  Vorderfläche  verbreiteten  Vakuolenbildung  in  den  Faserenden 
der  jüngeren  Fasern.  Daran  schließen  sich  innerhalb  der  ersten  10 — 12  Stunden 
die  Entstehung  einer  eigentümlichen  Quellungsschicht  der  hinteren  Corticalis,   das 
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Deutlichwerden  eines  perinucleären  Kanalsystems  und  die  Erfüllung  der  vorderen 
Sternstrahlen  mit  körniger  Masse  an.  Dann  kommt  es  zum  Zerfall  der  vorderen 
Faserenden  in  der  Nähe  der  Kapsehvunde  durch  Platzen  der  gequollenen  Fasern. 
Schließt  sich  die  Wunde,  so  sind  diese  Veränderungen  noch  leparabel ,  und 
es  kann  Wiederaufhellung  eintreten.  Die  weiteren  Vorgänge  führen  zur  progres- 
siven Katarakt,  die  ganzen  Fasern  quellen  stark  auf,  die  Kerne  sterben  ab 
und  die  Faser  zerfällt  schließlich,  oft  ganz  rapide,  zu  molekularem  Brei.  Der 
Linsenkem  widersteht  der  hnbibition  durch  Kammerwasser  und  mithin  der  Zer- 
störung am  längsten.  Je  nach  Schluss  der  Kapselwunde  treten  Stillstand  und 
Zurückgehen  der  Veränderung  oder  weitergehende  Katarakt    ein. 

Knapp  f1900i  fand  die  Linse  beim  Frosch,  Fisch  und  Vogel  selbst  nach 
ausgiebigen  Verletzungen  besonders  resistent.  Nach  Schluss  der  Kapselwunde 
wurde  der  vordere  corticale  Zerfallsherd  von  einwuchernden  Kapselepithelien  er- 
füllt ,  die  sogar  zu  einem  faserähnlichen  durchsichtigen  Gewebe  auswuchsen. 
Beim  Kaninchen  und  bei  der  Ziege  blieb  dagegen  eine  mit  verflüssigten  Katarakt- 
massen ausgefüllte  Höhle  zurück. 

ScHjnDT-RiMPLER  ^1899)  erwähnte  eine  Wiederaufhellung  einer  totalen  Ka- 
tarakt beim  Kaninchen  nach  3  Wochen.  Neben  Resorption  von  Flüssigkeit 
muss  eine  Wiederaufhellung  getrübter  Fasern  eingetreten   sein. 

Wiederholt  wurde  in  den  späteren  Stadien  ein  Zurückrücken  der  getrübten 
Partie  durch  eine  inzwischen  neugebildete  durchsichtige  Corticalschicht  beobachtet 
(Leber  1880,  Schirmer  1889,  Knapp  1900).  Bei  einem  Kaninchenversuch  Leber's 
(188  0),  bei  dem  H  Monate  zuvor  ein  Stück  der  vorderen  Linsenkapsel  extra- 
hiert war,  fand  sich  ein  ausgesprochener  Kernstar,  der  mit  der  Kapselnarbe 
noch  zusammenhing,  und  in  einer  Beobachtung  von  Schirmer  1889)  nach  gleich- 
langer Zeit  eine  schichtstarähnliche  Trübung. 

Dass  bei  der  Resorption  von  Linsenbröckel  nach  ausgiebiger  Verletzung 
der  Linse,  abgesehen  von  der  Auflösung  und  dem  Zerfall  der  Fasern,  Ivmphoide 
Zellen  eine  Rolle  spielen,  hat  Boe  (1886)  auf  Grund  von  Versuchen  am  Kanin- 
chen festgestellt.  Er  beobachtete  auch  konstant  mehrkernige  Riesenzellen,  die 
Myelintropfen  aufgenommen  hatten.  Die  Zellen  wurden  dagegen  vermisst,  wenn 
eine  Infektion  erzeugt  war. 

Ich  selbst  (1896)  habe  an  einer  Reihe  von  Fällen  beim  Menschen  die 
Mitwirkung  lymphoider  Zellen  und  selbst  großer  mehrkerniger  Riesenzellen,  die 
alle  möglichen  Zerfallsprodukte  der  Linsenfasern  enthielten,  bei  der  Resorption 
traumatischer  Katarakte  anatomisch  nachweisen  können.  Ich  fand  an  solchen 
Linsenbröckeln  eine  ausgesprochene  zellige  Resorptionszone,  freilich  besonders 
schön  ausgebildet,  wenn  plastische  Entzündung  bestand.  Bei  rein  eitriger  Ent- 
zündung fehlten  Riesenzellen. 

Die  Vorgänge  bei  der  Bildung  der  Kapselnarbe  der  menschlichen  Linse 
spielen  sich  analog  den  Befunden  bei  Tieren  ab ,  nur  dass ,  wie  erwähnt,  ein 
primärer  Wundschluss  durch  eine  Fibrinhaut  fehlt  und  dass  dadurch  die  Kapsel- 
narbenbildung durch  vorquellende  Linsenmassen  erschwert  ist.  Schirmer  ( 1  8 8 9 ) 
konnte  3  alte  Kapselnarben  vom  Menschen,  2  nach  Kataraktextraktion  und  1  nach 
Discission.  untersuchen  und  einen  analogen  Befund  feststellen.  Ich  selbst  (1905) 
konnte  über  den  anatomischen  Befund  einer  frischen  Linsenkapselwunde  mit 
beginnender  Wucherung  der  Kapselepithelien  und  beginnender  traumatischer 
Katarakt  berichten.  Von  einer  Fibrinkappe  auf  der  Linsenkapselwunde  war 
nichts   zu  sehen  (vgl.   Fig.  93  —  9  6,   §  183,   S.  1019—1021). 
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Wunden  der  Bedeckung  und  Umgebung  des  Auges. 
Wunden  der  Lider. 

§  163.  Vorkommen,  Befund  und  Verlauf.  Schnitt-  und 
Stichwunden  an  den  Augenlidern  werden  durch  die  mannigfachsten  schnei- 
denden und  stechenden  Gegenstände,  wie  Messer,  Degen,  Nadeln,  spitze  Holz- 
splitter, abspringende  Fremdkörper  aus  Metall,  Glasscherben  u.  s.  w.  ver- 
ursacht und  gehören  zu  den  gewöhnlichsten  Vorkommnissen.  Hiebwunden 
werden  durch  Schläger-  und  Säbelhiebe  veranlasst.  Bald  handelt  es  sich 
nur  um  oberflächliche  Wunden  der  Haut  oder  des  Lidrands,  bald  um  Wunden, 
die  das  Lid  in  seiner  Dicke  teilweise  oder  ganz  durchsetzen.  Die  das  Lid 
in  seiner  ganzen  Dicke  penetrierenden  Schnitt-  und  Stichwunden  setzen  sich 
oft  auf  den  Bulbus,  die  Orbitalhöhle  oder  die  Orbitalknochen  fort,  so  dass 
die  Lidwunde  als  solche  an  Bedeutung  gegenüber  den  tieferen  Läsionen 
vollkommen  zurücktritt,  manchmal  aber,  z.  B.  bei  Stichverletzungen,  durch 
Vergleichung  der  äußeren  Haut-  und  inneren  Bindehautwunde  wichtigen 
Aufschluss  über  die  Richtung    des  verwundenden  Fremdkörpers  gestattet. 

Bei  Schnitt-  und  Hiebwunden  erstreckt  sich  zuweilen  die  Wunde 
auf  beide  Lider.  Oft  setzen  sich  die  Wunden  auf  Stirn,  Schläfe,  Wange 
oder  Nase  fort.  Die  Richtung  der  Wunde  ist  meist  horizontal  oder  schräg, 
seltener  rein  vertikal.  Die  Blutung  ist  bei  reinen  Lidwunden  im  ganzen 
gering,  bei  Fortsetzung  der  Wunde  auf  die  Umgebung  durch  Verletzung 
der  dort  liegenden  größeren  Gefäße  oft  stärker.  Ein  Aneurysma  im  Lid 
nach  Trichiasisoperation  sah  Hotz  (1879)  auftreten.  Nach  Durchtrennung 
der  Lidhaut  wird  oft  der  Orbicularis  mit  durchtrennt,  was  aber  selbst  bei 
schräger  Wundrichtung  auf  die  Stellung  und  Beweglichkeit  des  Lids  keinen 
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dauernden  schädigenden  Einfluss  ausübt,  wenn  auch  der  Muskel  mit  der 
Haut  stets  verwächst. 

Wird  dagegen  bei  tieferen  Schnittwunden  am  oberen  Lid  der  Levator 
palpebrae  superioris  oder  seine  Sehne  durchtrennt,  so  entsteht  damit  eine 
Ptosis  traumatica,  die  bestehen  bleibt,  falls  es  nicht  gelingt,  die  durch- 
trennten Enden  mit  der  Naht  zu  vereinigen. 

Horizontale  oder  schräge  Durchtrennung  des  Tarsus  olme  Mitverletzung 
des  Lidrandes  hat  keine  besondere  Bedeutung,  da  die  Wunde  keine  Neigung 
zum  Klaffen  besitzt  und  die  Durchschneidung  der  MEiB0HM"schen  Drüsen 
meist  zu  Obhteration  der  Drüsen  und  buchst  selten  zu  Konkretionsbildung 
in  den  durchtrennten  Drüsen  führt.  Weit  erheblicher  und  mannigfacher 
sind  die  Folgen,  wenn  das  Lid  in  schräger  oder  vertikaler  Richtung  samt 
dem  freien  Lidrand  gespalten  wird.  Durch  die  Wirkung  des  quer  zur 
Faserrichtung  durchtrennten  Orbicularis  und  die  physiologische  Krümmung 
des  Lides  zum  Bulbus  tritt  sofort  große  Neigung  zum  Klaffen  der  Wund- 
ränder mit  Verschiebung  der  beiden  Enden  in  der  Höhe  auf.  Bleibt  die 
Wunde  sich  selbst  überlassen,  so  entsteht  durch  Überhäutung  der  Wund- 
ränder ein  Lidkolobom  oder  bei  weniger  tiefer  Spaltung  eine  Vernarbung 
mit  von  oben  nach  unten  oder  von  vorn  nach  hinten  verschobener  Stel- 
lung des  Lidrandes.  Bei  einer  derartigen  Verwundung  am  unteren  Lid  ent- 
steht besonders  gern  Ectropium.  Durch  die  unregelmäßige  Vernarbung  be- 
sonders mit  Kolobom  leidet  der  Lidschluss.  und  es  stellen  sich  meist  die 
weiteren  Folgezustünde  der  ungenügenden  Bedeckung  an  Bindehaut  und 
Hornhaut  ein.  War  bei  vollständiger  Spaltung  des  Lides  die  Bindehaut  der 
Übergangsfalte  und  die  Conjunctiva  sclerae  mitverletzt,  so  können  abnorme 
Verwachsungen  der  Conjunctivalblätter  mit  einem  oder  beiden  Wundrän- 
dern des  Lides  eintreten  und  symblepharonartige  Narbenstränge  zum  Bulbus 
sich  erstrecken,  die  unter  Umständen  die  Lidstellung  und  selbst  die  Augen- 
bewegungen stark  beeinträchtigen.  Zu  den  Schädlichkeiten  für  das  Auge 
tritt  in  solchen  Fällen  noch  die  kosmetische  Entstellung  hinzu.  Die 
Neigung  zum  Klaffen  und  zur  gegenseitigen  Verschiebung  der  Wundränder 
bei  vertikaler  Lidspaltung  ist  so  groß,  dass  selbst  bei  frühzeitiger  Vereini- 
gung durch  die  Naht  während  der  Heilung  leicht  eine  Verschiebung  der 
Wundränder  auftritt.  Reine  Durchtrennungen  der  temporalen  Lidkom- 
missur werden  durch  Schnitt  und  Stich  nur  selten  beobachtet. 

Sämtliche  Wunden ,  die  den  freien  Lidrand  mit  dem  Cilienboden  be- 
treffen, auch  die  oberflächlichsten,  die  vielleicht  wegen  ihrer  Kleinheit  an- 
fangs kaum  beachtet  waren,  können  durch  die  Narbenbildung  auf  die  Rich- 
tung der  Gilien  Einfluss  gewinnen  und  zu  perverser  Stellung  einer  oder 
mehrerer  Gilien  Veranlassung  geben.  Auch  bei  gewissen  Operationen  am. 
Auge,  Ghalazionoperation,  Spaltung  von  Hordeolum  u.  s.  w. ,  kann  durch 
unbeabsichtigtes  Ausgleiten    des  Messers    eine    derartige  kleine  Wunde   des 
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Lidrandes  hervorgerufen  werden.     Bei   einzelnen   pervers  stehenden   Gilien 
wird  die  Papille  am  besten  durch  Elektrolyse  zerstört. 

Bei  cirkumskripten,  nach  dem  Bindehautsack  penetrierenden  Wunden 
kann  eine  Fistel  zurückbleiben,  aus  der  Thränenflüssigkeit  auf  die  Wange 
abfließt,  wie  z.  B.  durch  Blutegelstich  am  unteren  Lid  (Ritter,  ref.  Zander 
und  Geissler,   1864,  S.  251). 

Bei  tieferen  Schnittwunden  in  der  Gegend  des  Orbitalrandes,  besonders 
leicht  bei  Stichwunden,  kann  die  Fascia  tarsoorbitalis  durchtrennt  und 
damit  die  Orbitalhühle  eröffnet  werden.  Zugleich  kann  das  Periost  des 
Knochens  und  der  Knochen  selbst  getroffen  werden. 

Besonders  schwere  Wunden  werden  durch  Säbelhiebe  verursacht, 
die  meist  die  Umgebung  mit  betreffen  und  auf  die  Lider  allein  nicht  be- 
schränkt sind.  Säbelhiebwunden  in  vertikaler  Richtung  können  sich  von 
der  Stirn  über  beide  Lider  bis  in  die  Wange  erstrecken.  Säbelhiebe  in 
horizontaler  Richtung  finden  nach  Durchtrennung  des  Lides  in  seitlicher 
Richtung  einen  Widerstand  an  der  Nase  oder  sie  treffen  gegen  den  tempo- 
ralen Orbitalrand  und  verwunden  von  hier  die  Lider  mit.  Bei  den  meisten 
derartigen  schweren  Wunden  finden  sich  gleichzeitige  Verletzungen  des 
Bulbus  und  der  Orbita. 

Die  tiefgehenden  Schnitt-  und  Hiebw^unden  mit  Eröffnung  der  Orbita 
und  Verletzung  des  Knochens  führen  gern  zu  eingezogenen  und  mit  dem* 
Knochen  adhärenten  Narben,  woraus  sich  ein  Ectropium,  besonders  bei 
Verletzung  am  unteren  Lid,  entwickeln  kann.  Bei  Wunden  der  Augenbrauen- 
gegend können  die  dort  austretenden  Nerven,  der  N.  supraorbitalis  und 
frontahs,  durchtrennt  werden.  Larger  (1889)  beobachtete  unter  einer  Ver- 
letzungsnarbe am  oberen  Orbitalrand  eine  dermoidartige,  cystische  Geschwulst, 
die  er  für  traumatisch  hielt  und  die  anatomisch  sich  nicht  als  echtes 
Dermoid  erwies. 

Noch  häufiger  als  Schnitt-  und  Stichwunden  sind  die  Riss-  und 
Quetschwunden  der  Lider,  die  auf  die  mannigfachste  Weise  entstehen 
und  je  nach  der  Art  und  Stärke  der  Gewalteinwirkung  einen  ganz  ver- 
schiedenen Befund  darbieten  und  häufig  durch  anhaftende  Fremdkörper 
verunreinigt  sind.  In  den  leichteren  Fällen  gleichen  sie  den  Schnitt-  und 
Stichwunden,  besitzen  aber  meist  unregelmäßige,  zackige  Wundränder  mit 
lappigen,  sich  umrollenden  Rändern  und  verbinden  sich  häufig  mit  einem 
Substanzverlust.  Bei  den  oberflächlichen  Verletzungen  ist  nur  die  Haut 
excoriiert  in  Form  einer  Kratz  wunde  oder  durchtrennt,  wobei  der  Orbi- 
cularis  noch  getroffen  sein  kann.  Bei  den  tieferen  Wunden  ist  das  IJd 
in  seiner  ganzen  Dicke  durchsetzt  und  häufig  in  mehr  oder  weniger 
großer  Ausdehnung  abgetrennt,  so  daß  der  abgerissene  Teil  herabhängt. 
Riss-  und  Quetschwunden  werden  durch  die  verschiedenartigsten  stumpfen, 
stumpfspitzen,   eckigen  oder   hakenförmigen  Körper,    die   die  Augengegend 
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treffen  oder  gegen  die  das  Auge  durch  Stoß  oder  Fall  des  Kopfes  auftriffl, 
durch  Stoß  mit  Hörnern,  wie  Kuhhorn,  durch  Schnabelhiebe  von  Vögeln, 
besonders  Hühner,  sowie  durch  Nägel,  Krallen,  Klauen,  durch  Gebiss  u.s.w. 
hervorgerufen.  Besonders  schwere  Quetschwunden,  zum  Teil  mit  breiter 
Ablösung  der  "Weichteile  vom  Knochen,  entstehen  durch  Ilufschlag  und  der- 
artige schwere,  breit  auftreffende  Gewalten. 

AxcKE  (|88G)  hat  über  3  Zerreißungen  des  Lides  berichtet,  einmal  durch 
Ziegenhorn,  einmal  durch  Biss  eines  Menschen,  einmal  aus  unbekannter  Ursache; 
die  Lostrennung  war  immer  am  konvexen  Rande  des  Tarsus  erfolgt.  Mackenzie 
(Zaxder  u.  Geissler,  1864  S.  305)  berichtete  über  Abreißung  des  Lides  bei  einem 
Knaben  durch  Schlag  mit  einer  Hundepfote.  Besonders  häufig  kommen  Zerreißungen 
des  Lides  vor,  wenn  Fremdkörper,  zumal  hakenförmige,  in  den  Bindehautsack 
eingreifen  und  von  innen  her  das  Lid  abreißen.  Ich  selbst  habe  derartige  Ver- 
letzungen auch  ohne  Bulbusverletzung  mehrfach  beobachtet,  z.  B.  einmal  dui-ch 
Fall  gegen  eine  Wand,  an  der  ein  Haken  vorstand.  Von  Lührer  (1901j  sind 
8  Lidzerreißungen  durch  eiserne  Haken  mitgeteilt,  ein  ähnlicher  Fall  von  Szili 
(1884).  Auch  dm'ch  den  in  den  Bindehautsack  eingedrungenen  Finger  kann 
das  Lid  abgerissen  werden.  Caüer(1907)  berichtet  über  2  Fälle  von  vertikaler 
Zerreißung  des  Tarsus,  die  durch  eine  das  Oberlid  stark  nach  abwärts  drückende 
Gewalt  hervorgerufen  waren  und    als    indirekte  Rupturen   angesprochen  wurden. 

Die  Bisswunden,  am  häufigsten  durch  Hundebiss  veranlasst,  weisen  neben 
Zerreißungen  oft  große  Substanzverluste  auf. 

Bellarmixoff  (190I)  berichtete  über  eine  schwere  Verstümmelung,  die  ein 
<  9  jähriger  Hirt  im  Kampfe  mit  einer  angeschossenen  Bärin  an  beiden  Augen 
davongetragen  hatte.  In  einem  von  Kuhxt  (190  0)  mitgeteilten  Falle  war  der 
1 4jährigen  Patientin  als  Kind  von  7  Wochen  das  linke  obere  Lid  in  tote  von 
ihrem  2jährigen  Bruder  abgebissen.  Der  Wiederersatz  des  Lides  wurde  durch 
Überpflanzung  des  unteren  Lides  kombiniert  mit  Transplantation  stielloser  Lappen 
erzielt.  Nach  Hundebiss,  selbst  bei  kleinen  Wunden,  ist  mehrfach  Lyssa  mit 
tödlichem  Ausgang  beobachtet.    (Vgl.   §  33,   S.  147.) 

Die  Bisswunden  durch  Scbnabelhiebe  von  Vögeln  'Hübner,  Reiher,  Eule  u.s.w.) 
sind  weniger  wegen  der  Verletzung  der  Augenlider  als  vielmehr  der  Mitverletzung 
des  Bulbus  gefährlich,  wie  z.  B.  die  3  von  Rodewald  (1896)  mitgeteilten  Fälle 
zeigen.  Bei  ihrer  Verteidigung  scheinen  A'ögel  es  besonders  auf  das  Auge  der 
Angreifer  abzuzielen.  >'ach  derartigen  Verletzungen  können  Infektion  mit  Lid- 
phlegmone  und  Gangrän  auftreten  fPis  190  4). 

Charakteristische  Quetschwunden,  die  den  Schnittwunden  vollkommen 
gleichen,  werden  dadurch  hervorgerufen,  dass  der  Knochenrand  von  innen 
her  die  Weichteile  durchtrennt,  so  durch  Fall  auf  harten  Boden,  auf  das 
Eis  u.  s.  w.  oder  durch  Schlag  mit  stumpfen  Gegenständen. 

Neben  Riss-  und  Quetschwunden  der  Lider  finden  sich  häufig  mehr 
oder  weniger  schwere  Verletzungen  des  Auges,  der  Knochen,  der  Orbital- 
weichteile, zuweilen  selbst  der  Nebenhöhlen,  Nasen  —  Stirnbein  —  Ober- 
kieferhühle.  Die  Wunden  der  Augenbedeckung  treten  dann  an  Bedeutung 
vollkommen  zurück,  geben  aber  auf  der  anderen  Seite  für  die  Beurteilung 
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dieser  Verletzungen  wichtige  diagnostische  Merkmale  über  den  AngrifTs- 
punkt  u.  s.  w.  des  antreffenden  Körpers  ab. 

Die  schwersten  Quetsch-  und  Risswunden  werden  durch  ausgedehnte 
mechanische  Verletzungen,  die  den  Schädel  oder  das  Gesicht  erheblich  mit- 
verletzen, beobachtet,  so  bei  Quetschungen  des  Schädels  durch  Steinmassen, 
bei  Verschüttungen,  beim  Überfahren  werden,  bei  Sturz  auf  den  Kopf,  bei 
Maschinenverletzungen  durch  Treibriemen,  Explosionsverletzungen,  Hufschlag, 
Granatsplitter  und  andere  Projektile  u.  s.  w. 

Während  kleinere  Quetschwunden  und  Risswunden,  selbst  bei  Einreißung 
eines  Lids,  den  Schnittwunden  noch  gleichen,  führen  größere  Quetschwunden 
immer  zu  einer  viel  stärkeren  Durchsetzung  der  Gewebe  mit  Blut  und 
Schädigung  der  Gewebe  durch  die  Gewalteinwirkung.  Derartige  Wunden 
neigen  eher  zur  Eiterung,  zumal  da  sie  häufig  bei  der  Verletzung  der 
Verunreinigung  und  Infektion  ausgesetzt  sind.  Oft  lässt  sich  bei  aus- 
gedehnten Quetschungen  partielle  Nekrose  der  abgetrennten  Teile  nicht 
vermeiden. 

Der  Verlauf  und  Ausgang  der  leichten  Riss-  und  Quetschwunden 
unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von  denen  der  Schnitt-  und  Stichwunden, 
nur  dass  die  Heilungszeit  meist  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  zumal 
wenn  ein  Substanzverlust  damit  verbunden  war. 

Viel  ungünstiger  ist  der  Ausgang  ausgedehnter  Quetschwunden,  zumal 
der  mit  Knochenverletzungen  komplizierten.  Dann  bleiben  dicke  adhärente 
Narbenstränge  und  oft  Epicanthus  ähnliche  Hautfalten  zurück,  die  mit 
Stellungsanomalie  und  Verkürzung  der  Lider,  mit  Verziehung  und  Ver- 
engerung der  Lidspalte,  mit  Symblepharon,  sowie  Defekten  der  Lider  u.  s.  w. 
verbunden  sind.  Zustände,  die,  falls  das  Auge  erhalten  war,  zu  weiteren 
schweren  Schädlichkeiten  des  Organes  führen   können. 

Komplikationen  des  Wundverlaufes.  Auf  die  Komplikation  des 
Wundverlaufes  der  Lidwunden  durch  Infektion  und  auf  die  dabei  in  Be- 
tracht kommenden  Infektionserreger  wurde  bereits  in  §  21,  S.  89  und  §  28, 
S.  1 1 1  hingewiesen.  Durch  Infektion  meist  mit  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken entsteht  eitrige  Entzündung  der  Wunde  mit  Infiltration  des  Wund- 
kanals, mit  gewöhnlich  rasch  zunehmender,  eitriger  Infiltration  der  Umgebung 
und  schließlich  mit  ausgesprochener  Phlegmone  und  Abscessbildung.  Das 
lockere  Unterhautzellgewebe  befördert  die  Ausbreitung  der  eitrigen  Infil- 
tration. Bei  tieferen  infizierten  Wunden  kann  sich  die  äußere  Wundüffnung 
durch  Borken  schließen,  während  die  Eiterung  in  der  Tiefe  zur  Abscess- 
bildung führt.  Bei  schwereren  Infektionen  von  Lidwunden  schwellen  die 
präauricularen  Lymphdrüsen  an. 

Die  phlegmonöse  Entzündung  der  Lider  kann  in  seltenen  Fällen  auf 
die  Orbita  übergreifen,  zu  Orbitalphlegmone  und  Orbitalabscess  führen  und 
ferner  durch  Thrombophlebitis  eitrige  Meningitis  oder  Sinusthrombose  mit 
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tödlichem  Ausgang  veranlassen.  AN'iederholt  wurde  des  weiteren  selbst  nach 
kleinen  oberflächlichen  Quetschwunden  durch  schwere  Infektion  Phlegmone 
mit  Gangrän  der  Lider  beobachtet.  Die  Gangrän  kann  auf  den  Orbital- 
inhalt und  den  Bulbus  übergreifen  und  selbst  zum  Exitus  letalis  führen. 
Auch  Erysipel  kann  durch  Infektion  von  Lidwunden  ausgehen.  War  bei 
tiefen  infizierten  Lidwunden  der  Knochen  mitverlelzt,  so  kann  es  zu  eitriger 
Periostitis  und  Ostitis  mit  Garies  kommen;  war  die  Orbitalhühle  eröffnet,  so 
ist  meist  eitrige  Entzündung  des  Orbitalgewebes  als  Phlegmone  oder  Abscess 
die  Folge. 

Fiff.  6.3. 


Quetsch-  und  Risswunde  dtr  Lider  mit  nachfolgender  Gangrän  der  Lider  und  des  Orbitalinhaltes. 


Fälle  von  schwerer  Lidphlegmone  nach  Lidverletzung  sind  z.  B.  mitgeteilt 
von  Schmidt -RiMPLER  (1878),  von  Langhorst  (1904)  aus  der  Jenaer  Augen- 
klinik; über  Lidphlegmone  mit  nachfolgendem  Orbitalabscess  berichtete  z.  B. 
•Varkiewicz-Jodko  (1881).  Fälle  von  Gangrän  der  Lider  nach  Trauma,  zum 
Teil  mit  Gangrän  der  Orbita  und  tödlichem  Ausgang,  sind  mitgeteilt  von 
Mautin  (1884),  Friedenwald  (1890),  Fraenkel  (1890),  Valude  (1890),  Kipp 
(1896),    MoRAX  (1902),    Bock  (1898),     Zl\  (1903),    Pes   (1904),    Apetz   (1906). 
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In  einem  Fall  von  Scholtz  (1901)  war  die  Gangrän  nach  Stichverletzung 
des  Lides  und  der  Orbita  aufgetreten  und  in  einem  Fall  von  Vossius  (1902)  von 
einer  Bindehautwunde  aus. 

Ich  selbst  habe  einen  derartigen  Fall  von  Lidgangrän  mit  Nekrose  des 
Orbitalinhaltes  nach  infizierter  Lidwunde  durch  Fall  im  Delirium  und  mit  Aus- 
gang in  Heilung  von  Schwarzbach  (19  0  5)  mitteilen  lassen  und  gebe  die  Ab- 
bildungen des  Falles  in  Fig.  63  und  Fig.  6  4  wieder.  Auch  verweise  ich  auf 
die  Arbeiten  über  Lidgan^rän  von  Römer  (1899),   Pes  (1904)  und  Possek  (1907). 


Fig.  64. 


Derselbe  Fall  wie  Fig.  Ba  n.icli  Heilung. 


Die  Komplikiition  von  Lidwunden  mit  Tuberkulose  wurde  in  §  29  berück- 
sichtigt, die  durch  Milzbrand  in  §  31,  die  durch  Rotz  in  §  3  2,  die  durch  Lyssa 
humana  in  §  33,  die  durch  Syphilis  in  §  34  und  die  durch  Tetanus  in  §  30. 
Weitere  Fälle   von  Tetanus    nach  Lidverletzung   sind    mitgeteilt   von   Minet   imd 

GUEHLINGER    (190*)    Und     WiCHERKIEWICZ     (l907). 

Besondere  Beachtung  verdienen  sodann  die  mit  einem  chemischen 
Giftstoff  verunreinigten  Stich-  oder  Bisswunden  am  Lid,  vor  allem  die 
gar  nicht  seltenen  Verletzungen  durch  Insektenstiche.  Sie  rufen  stärkere, 
oft  überaus  starke  Lokalsymptome  —  Schwellung  der  Lider,    Rötung  und 
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Schmerzen  —  hervor,  die  aber  meist  von  selbst  bald  zurückgehen.  Die 
Einstichstelle  ist  oft  nicht  mehr  sicher  zu  erkennen,  in  anderen  Fällen  aber 
ist  ein  Stachel  zurückgeblieben  oder  ein  intensiv  roter  Fleck  wahrnehm- 
bar. In  einzelnen  Fällen  kann  aber  durch  Insektenstiche,  z.  B.  Fliegen- 
stiche, schwere  Infektion  übertragen  werden,  die  zu  Lidphlegmone,  Lid- 
gangrän (z.B.  Pes  1904,  Lacaussade  1906)  infolge  von  Verschleppung  des 
Infektionsmaterials  auf  dem  Wege  der  Venen  und  selbst  zum  Exitus  letalis 
durch  Meningitis  oder  Sinusthrombose  führen  können  (Zia  1903). 

Auf  (las  häufige  Vorkommen  von  Bienen-  und  Wespenstichen  an  den  Lidern 
wiesen  schon  Zander  und  Geissler  (1864)  hin.  In  einem  von  Hilbert  (1904) 
mitgeteillen  Fall  war  anscheinend  nur  das  ohere  Lid  innen  getroffen  von  einem 
Bienenstich.  Neben  Lidödem  traten  Ciliarinjektion  und  Iritis  mit  Beschlägen 
und  Hypopyon  auf.  3  Tage  lang  bestanden  schwere  Allgemeinerscheinungen  mit 
Appetitlosigkeit  und  Mattigkeit.  Langsame  Besserung  und  Heilung  nach  4  Wochen. 
Das  2  Monate  lange  Verweilen  eines  Bienenstachels  im  Lid  erwähnte  Gepner  (1907). 

Die  Diagnose  der  frischen  Lid  wunden  bietet  keine  Schwierigkeit,  da 
die  Kontinuitätstrennung  durch  Blutung,  blutige  Borken  oder  Klaffen  der 
Wundränder  ohne  weiteres  markiert  ist.  Durch  eventuelle  Untersuchung 
mit  der  Sonde  wird  man  die  Tiefe  und  Richtung  der  Wunde  feststellen 
können,  auch  wird  sich  durch  Ectropionieren  der  Lider  erkennen  lassen, 
ob  eine  Wunde  das  ganze  Lid  durchsetzt  hat.  Ist  seit  der  Verletzung 
bereits  einige  Zeit  verflossen,  so  kann  der  Nachweis  einer  kleinen  Lid- 
verletzung, z.  B.  Stichverletzung,  große  Schwierigkeit  bereiten,  da  die 
kleinen  Narben  nur  wenig  hervortreten.  Bei  schweren  Riss-  und  Bisswunden 
wird  man  durch  vorläufige  Anpassung  der  Wundränder  einen  etwaigen 
Substanzverlust  leicht  erkennen. 

Durch  Untersuchung  mit  der  Sonde  wird  die  Verletzung  des  Knochens 
sowie  die  Eröffnung  der  Orbitalhöhle  festzustellen  sein,  auch  deutet  bei 
größeren  Wunden  der  Vorfall  von  Fettgewebe  auf  Orbitalhöhleneröffnung, 
ebenso  sind  die  Symptome  der  Orbitalblutung  und  Weichteilverletzungen, 
Exophthalmus,  Beweglichkeitsbeschränkung,  Sehstörung,  zu  beachten,  zumal 
bei  Stichverletzungen.  Durch  stärkere  ödematöse  Schwellung  der  Lider  und 
Umgebung,  durch  Rötung,  harte  Infiltration  und  Eiterbildung  wird  man 
auf  die  Infektion  aufmerksam.  Bei  Stichverletzungen  ist  immer  auf  einen 
etwa  zurückgebliebenen  Fremdkörper  zu  fahnden,  ebenso  wie  bei  Quetsch- 
wunden auf  zufällige  Verunreinigung  zu  achten  ist. 

Behandlung  der  Lidwunden.  Die  Behandlung  der  Lidwunden  hat 
nach  den  Grundsätzen  der  Chirurgie  zu  erfolgen.  Bei  frischen  Wunden  wird 
nach  Reinigung  der  Wunde  mit  Wasser  und  Seife,  nach  Entfernung  etwaiger 
Verunreinigungen  und  nach  eventueller  Blutstillung  die  Wunde  sorgfältig 
genäht.  War  das  Lid  durch  seine  ganze  Dicke,  mit  Einschluss  des 
Lidrandes ,    in    vertikaler    Richtung    gespalten ,    so    muss    ganz    besonders 
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sorgfältige  Vereinigung  der  Wundriinder  angestrebt  werden.  Es  empfiehlt 
sich  zunächst,  die  eine  oder  die  andere  Sutur  von  der  Gonjunctivalseite  aus 
durch  Bindehaut  und  Tarsus  anzulegen,  ehe  man  die  äußere  Wunde  näht. 
Dann  wird  eine  Sutur  durch  den  intermarginalen  Teil  gelegt,  so  dass  die 
beiden  Enden  ohne  Verschiebung  in  ihrer  ursprünglichen  Lage  zusammen- 
kommen. Schließlich  wird  die  äußere  Wunde  durch  Suturen  geschlossen. 
Nur  durch  die  exakte  Vereinigung  lässt  sich  die  Vernarbung  ohne  Ver- 
schiebung erzielen.  War  die  Conjunctiva  bulbi  mitverletzt,  so  wird  sie 
zunächst  genäht,  um  ein  Symblepharon  zu  verhüten.  Erstreckt  sich  die 
Wunde  in  die  Gegend  der  Thränenröhrchen  oder  des  Thränensackes ,  so 
muss  man  beim  Nähen  eine  Sonde  in  das  Thränenröhrchen  einführen,  um 
das  Kanälchen  nicht   durch  eine  Sutur  abzubinden. 

Ist  die  Wunde  nicht  mehr  frisch  oder  kommt  eine  Lidwunde  mit 
fehlerhafter  Vernarbung,  z.  B.  Kolobombildung,  in  Behandlung,  so  muss 
man  nach  Anfrischung  der  Wundränder  oder  nach  eventueller  Trennung 
und  Excision  der  fehlerhaften  Narbe  eine  exakte  Vereinigung  zu  erreichen 
suchen.  War  der  Muskel  oder  die  Sehne  des  Levator  palpebrae  superioris 
mit  durchtrennt,  muss  man  die  Enden  aufsuchen  und  sorgfältig  ver- 
einigen, wobei  mit  Vorteil  versenkte  Catgutsuturen  zu  verwenden  sind.  Es 
gelingt  selbst  nach  längerer  Zeit  bei  fehlerhafter  Vernarbung  nach  Tren- 
nung der  Narbe  die  Enden  zu  finden  und  durch  exakte  Vereinigung 
die  Ptosis  zu  beseitigen.  [Dürr  (1879).  Oliver  (1897).  Converse  (1899J. 
Marple  (1903).] 

Auch  bei  kleineren  Riss-  und  Quetschwunden  wird  man  nach  sorg- 
fältiger Reinigung  der  Wunde  und  Glättung  der  gefetzten  Wundränder  mög- 
lichst durch  Vernähung  primären  Wundschluss  anstreben.  Nur  bei  schweren 
Riss-  und  Quetschwunden,  besonders  bei  gleichzeitiger  Knochen-  oder  Orbital- 
verletzung, wird  man  auf  die  primäre  Naht  meist  verzichten  müssen,  son- 
dern zunächst  die  Wunde  mit  Gaze  ausstopfen  und  erst  später,  eventuell 
nach  Anfrischung,  durch  Sutur  nachhelfen.  Oft  kann  aber  primär  ein  Teil 
der  Wunde  durch  Naht  geschlossen  werden. 

Nach  der  Vereinigung  durch  Suturen  wird  die  Wunde  eventuell  mit 
Jodoform  oder  einem  anderen  pulverförmigen  Antisepticum  bepudert  und 
bei  kleinen,  besonders  den  horizontalen  Wunden,  mit  Pflaster  verklebt, 
während  bei  allen  größeren  Wunden  Verband  nötig  ist.  Nur  in  seltenen 
Fällen,  zumal  bei  Spaltungen  des  Lides,  wird  man,  um  alle  Zerrungen 
durch  Muskelzug  zu  verhindern,  beide  Augen  anfangs  verbinden  müssen, 
auch  kann  zur  Sicherung  der  Heilung  in  solchen  Fällen  nach  Wundschluss 
die  Lidspalte  mit  einigen  Suturen  für  einige  Zeit  geschlossen  werden. 

Ist  die  Wunde  bereits  infiziert,  so  muss  man  zunächst  durch  ge- 
eignete antiseptische  Behandlung  —  Ausstopfen  der  Wunde  mit  in  Sublimat- 
lösung oder  essigsaure  Thonerde  oder  dergl.  getauchte  Gaze  u.  s.  w.  —  der 
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eitrigen  Entzündung  Herr  werden.  Bei  phlegmonöser  Entzündung  sind  aus- 
giebige Incisionen  erforderlich.  Ist  die  Eiterung  beseitigt,  lässt  man  die 
Wunde  sich  durch  Granulationsgewebe  schließen  oder  kann  durch  Sutur 
nach  Anfrischung  eine  regelrechte  Vereinigung  erzielen.  In  manchen  Fällen 
wird  die  Korrektion  der  Stellung  erst  einer  späteren  Operation  vor- 
behalten. Die  nach  Lidwunden  zurückbleibenden  Folgezustände,  wie  Ectro- 
pium, Entropium,  partielle  Trichiasis,  Symblepharon,  Ptosis,  Lagophthalmus 
u.  s.  w.  müssen  durch  geeignete  operative  Maßnahmen  gebessert  oder  be- 
seitigt werden.  Bei  Verlust  von  Lidhaut  kann  durch  plastische  Operationen, 
Transplantation  von  stiellosen  Lappen  u.s.w.  wesentliche  Besserung  oder 
Heilung  erzielt  werden.     (Noyes,  Kuhnt,   1900.) 

Ich  habe  aus  meinem  Beobachtungsmaterial  der  Jenaer  Augenklinik  22  Fälle 
von  Lidverletzungen  in  einer  Dissertation  durch  Langhorst  (190  4)  mitteilen 
hissen,  die  die  Mannigfaltigkeit  der  Ursachen,  der  Befunde,  der  Komplikationen 
imd  der  erforderlichen  therapeutischen  Maßnahmen  bei  Lidverwundungen  zeigen. 


Wunden   der   Thränenorgane.     Thränenableitungswege   und 
Thränendrüse. 

§  164.  Die  Thränensackgegend  ist  bei  Lid  wunden  häufig  mitbetroffen, 
in  anderen  Fällen,  zumal  bei  Stichverletzung,  allein  Sitz  der  Verwundung. 
Am  häufigsten  werden  die  Thränenkanälchen  bei  Schnittwunden  im 
inneren  Augenwinkel  schräg  oder  quer  getroffen,  während  isolierte  Ver- 
letzungen des  Thränensackes  wegen  seiner  Lage  selten  sind.  Von  den 
Kanälchen  werden  bei  Schnitt-  und  Stichwunden  nur  seilen  beide  und  das 
untere  häufiger  als  das  obere  verletzt,  während  bei  Quetsch-  und  Biss- 
wunden des  inneren  Augenwinkels  leichter  beide  verletzt  werden.  Die 
Folgen  der  sich  selbst  überlassenen  Durchtrennung  der  Thränenkanälchen 
bestehen  in  einer  Obliteration,  die,  falls  nur  ein  Kanälchen  betroffen  ist, 
häufig  ohne  stärkeres  Thränenträufeln  verläuft.  Manchmal  wird  der  Ver- 
schluss als  zufälliger  Befund  erhoben.  Waren  beide  unwegsam  geworden 
oder  durch  eine  Verwundung  der  Lider  eine  Stellungsanomalie  mit  Eversion 
veranlasst,  so  findet  sich  meist  deutliche  Epiphora,  die  bei  vermehrter 
Thränenabsonderung  lästig  empfunden  wird. 

Selbst  wenn  sich  eine  Wunde  in  die  Thränensackgegend  erstreckt,  ist 
nur  selten  dabei  der  Thrilnensack  eröffnet.  Bei  Stichwunden  und  ebenso 
bei  Quetschwunden  durch  stumpfspitze  Gegenstände  kommt  es  dagegen 
eher  einmal  zu  isolierter  Eröffnung  des  Thränensackes.  Etwas  häufiger 
sieht  man  Verletzung  des  Thränensackes  bei  komphzierteren  Verletzungen 
im  inneren  Augenwinkel  mit  Zertrümmerung  der  Knochen.  Auch  kann 
durch  Frakturen  der  Nasenknochen  sich  sekundär  eine  Thränensackeiterung 
mit  Ectasie  des  Sackes  einstellen.    Bei  gleichzeitiger  Verletzung  des  Knochens 
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kann  eventuell  Emphysem  auftreten.  Ist  die  vordere  Wand  des  Thränen- 
sackes  durchtrennt,  so  kann  sich  die  Wunde  ohne  weitere  Schädigung 
wieder  schließen,  war  die  hintere  Wand  und  der  Knochen  mitverletzt,  so 
hleiben  leicht  Strikturen  des  Sackes  zurück.  Eine  cirkumskripte  Knochen- 
verletzung der  hinteren  AVand  kann  sich  ohne  weitere  bleibende  Störung 
schließen,  bei  ausgedehnter  Zertrümmerung  im  inneren  Augenwinkel  können 
lochförmige  Kommunikationen  mit  der  Nase  zurückbleiben.  In  einzelnen 
Fällen  sind  nach  Verletzung  des  Thränensackes  Fistelbildungen  beobachtet 
worden. 

Dass  Polypen  im  Thränensack  traumatischen  Ursprunges  sein  können, 
darauf  habe  ich  auf  Grund  einer  Beobachtung  hingewiesen  (1906). 

Diagnose.  Bei  Wunden  in  dem  inneren  Augenwinkel  und  in  der 
Thränensackgegend  kann  man  durch  Sondieren  der  Thränenkanälchen  fest- 
stellen, ob  sie  durchtrennt  sind,  ebenso  wird  man  durch  Sondieren  der 
Wunde  und  von  dem  Kanälchen  aus,  sowie  durch  Ausspülen  mit  even- 
tuell durch  Kalium  hypermanganicum  gefärbter  Flüssigkeit,  die  Eröffnung 
des  Thränensackes  sowie  die  Durchgängigkeit  zur  Nase  hin  konstatieren 
können. 

Behandlung.  Waren  die  Thränenröhrchen  durchtrennt,  wird  man 
am  besten  durch  Spaltung  der  Kanälchen  der  Obliteration  vorbeugen.  Auch 
ist  empfohlen,  ein  dickeres  Haar  oder  eine  Dauersonde  einzuführen  und 
liegen  zu  lassen.  Bei  Wunden  mit  Eröffnung  des  Thränensackes  kann  man 
durch  excikte  Vereinigung  der  Wunde  der  vorderen  Wand  Strikturen  vor- 
beugen und  durch  spätere  Sondierung  weiterhin  zu  verhindern  suchen.  Hat 
sich  Thränensackeiterung  ausgebildet,  so  empfiehlt  sich  die  Exstirpation  des 
Thränensackes.  Bei  größeren  zur  Nase  gehenden  Fisteln  sind  plastische 
Operationen  nötig. 

Bei  lästigem  Thränenträufeln  infolge  von  Verschluss  beider  Kanälchen 
kann  die  Exstirpation  der  Thränendrüse  mit  Nutzen  ausgeführt  werden. 
(OuvER,   '1897.) 

LüHRER  (I90l)  hat  aus  der  Tiießener  Klinik  M  Fälle  von  Verletzungen  der 
abführenden  Thränemvege  tabellarisch  zusammengestellt.  1  0  mal  waren  die  Lider 
und  Thränenwege  und  "mal  die  Thränenwege  allein  betroffen.  Die  Verletzungen 
waren  fast  durcliweg  Berufsverletzungen.  Von  komplizierter  Ruptm-  des  Thränen- 
sackes wird  außerdem  ein  Fall  bei  einem  23jährigen  Manne  mitgeteilt,  der  durch 
Schlag  mit  dem  spitzen  Ende  einer  Stockkrücke  aus  Hirschhorn  eine  Zerstörung 
des  Thränensackes  mit  Knochenfraktur  und  ErütTnung  der  Nasenhöhle  im  inneren 
Augenwinkel  davongetragen  hat.  In  den  aus  der  Jenaer  Augenklinik  mitgeteilten 
Fällen  von  Lidverlelzung  (Langhorst  1904)  waren  die  Thränenwege  mehrfach 
mitverletzt.  Praun  (1899,  S.  491)  sah  nach  Stoß  mit  einer  Ruderstange  die 
Abreißung  der  vorderen  Wand  des  Thränensackes,  die  in  Form  eines  1 '/^  cm 
langen  Weichteilfetzens  am  inneren  Augenwinkel  heraushing.  Durch  Naht  erfolgte 
primäre  Heilung  mit  normaler  Durchgängigkeit  des  Thränensackes.  Nach  Zander 
und    Geissler   (186  4,    S.  255]    haben    Scumidt    und    Mackenzie    Fistelbildungen 
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gesehen,  in  einem  Falle  bestand  sie,  diii'ch  eine  eiserne  S[)in(lel  veranlasst,  1  ü  Jahre. 
Szn.i  (1884,  S.  50)  sah  nach  Messerstich  eitrige  Enlziindiuig  mit  Hinterlassung 
einer  Tlii'änensaeklistel. 

Bei  tieferen  Wunden  im  temporalen  Drittel  des  oberen  Lides  können 
die  Ausführungsgünge  der  Thränendrüse  oder  nach  Durchtrennung 
der  Fascia  tarsoorbitalis  die  Thränendrüse  selbst  verletzt  werden. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  bei  größeren  Schnittwunden  mit  Durch- 
trennung der  Fascie  besonders  durch  Glasscherben,  Fall  auf  Eis,  spitzen 
Stein  oder  Holzkante  und  dergl.  ein  Prolaps  der  Thränendrüse  beobachtet 
worden  und  zwar  vornehmlich  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen, 
doch  auch  bei  Erwachsenen,  z.  B.  von  Rohmer  (1898),  Purtschek  (1903  Fall  2). 

Die  Drüse  hängt  als  ein  rötlicher,  fleischiger  Wulst  von  lappigem  Bau 
mehr  oder  weniger  weit,  gewöhnlich  noch  durch  einen  Stiel  festgehalten, 
aus  der  Lidwunde  heraus.  Hat  sich  die  Hautwunde  über  der  prolabierten 
Drüse  geschlossen,  so  stellt  sich  die  Drüse  als  subkutaner  Tumor  dar,  der 
mit  leichter  Ptosis  verbunden  ist  und  entstellend  wirken  kann.  In  frag- 
lichen Fällen  kann  die  anatomische  Untersuchung  die  Diagnose  erhärten. 
Die  Behandlung  besteht  am  besten  in  Abtragung  des  vorgefallenen  Teiles 
und  Anlegung  entsprechender  Suturen.  Die  mehrfach  vorgenommene  Re- 
ponierung der  vorgefallenen  Drüse  bietet  doch  Infektionsgefahr.  Der  Ver- 
lust der  Thränendrüse  hat  in  diesen  Fällen  keinerlei  schädliche  Folgen  für 
das  Auge. 

Eine  sekundäre  Dislokation  der  Thränendrüse  kann  durch  Narbenzug 
veranlasst  werden  (Rampoldi    1884). 

Fälle  von  Prolaps  der  Thränendrüse  sind  mitgeteilt  von  v.  Gaefe  (1866), 
GoLDziEHER  (1876),  PANAs(i877),  Haltenhoff  (1895),  BisTis  (1895),  Ahlström 
(1898),  RoHMEH  (1898),  Praun  (1899  p.  489),  Hilbert  (1900),  Mittendorp 
(1901),  Kuropatwinski  (1902),  Pürtscher  (1903),  Villarü  (1903),  Santucci 
(1903),   CoLLOiiB  und  Doret  (1906),   Crowder  (1906),   Constantin   (1908). 

In  dem  zuerst  beschriebenen  Falle  A.  v.  Graefe's  (1866)  war  der  Prolaps 
bei  einem  10jährigen  Knaben  nach  Fall  in  Glasscherben  aufgetreten.  Aus  der 
Wunde  ragte  der  gelappte  fleischige  Wulst  hervor  und  hing  bis  über  die  Lid- 
spalte herunter.  Es  bestand  gleichzeitig  Protrusio  bulbi  darch  Orbitalblutung. 
V.  Graefe  stellte  sich  vor,  dass  die  Orbitalbliitung  die  Vortreibung  bewirkt  habe, 
zumal  der  Knabe  an  sich  prominente  Bulbi  hatte. 

Ahlstrüji  (18  9  8)  brachte  den  Umstand,  dass  der  Prolajis  bis  dahin  nur 
bei  Kindern  beobachtet  war,  damit  in  Verbindung,  dass  die  Thränendrüse  bei 
Kindei'n  noch  nicht  so  fest  fixiert  und  ihr  Ligamentum  sus])ensorium  noch 
dehnbar  sei,  während  Hilbert  (1900)  auf  die  geringere  Entwicklung  der  Augen- 
höhlenränder der  kindlichen  Orbita  hinwies,  wodurch  der  Schutz  geringer  als  bei 
Erwachsenen  sei. 

Ahlström  (1898)  fand  bei  einem  1  2jiüu-igen  Knaben,  der  sich  als  Kind 
von  2  Jahren  durch  Fall  auf  dem  Eise  eine  bald  verheilte  Lidwunde  zugezogen 
hatte,  neben  Ptosis  die  dislozierte  Drüse  als  einen  mandelgroiJen,  festen  und 
etwas  gelappten  Tumor,   den   er  exstirpierte.     Das  Drüsengewebe  bot  die  Zeichen 
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chronischer  Entzündung  mit  Degeneration  der  Drüsenepithelien.  Einen  ähnhchen 
Befund  erhob  Santucci  (1903)  an  einer  7  Jahre  zuvor  dislozierten  Drüse.  In 
dem  von  Haltexhoff  (1895)  mitgeteilten  Fall  blieb  nach  Abtragung  und  Sutur 
kurze  Zeit  eine  Thränenfistel  zurück,   die  sich  dann  spontan  schloss. 

Bei  der  geschützten  Lage  der  Thränendrüse  sind  Verwundungen 
der  Thränendrüse  selten.  Häufiger  werden  wohl  die  Ausführungs- 
gänge verletzt,  was  aber  meist  zu  keinem  weiteren  Nachteil  führt,  da 
nach  Verwachsung  des  Ausführungsganges  die  Drüse  bindegewebig  degene- 
riert. Doch  kann  bei  Durchtrennung  eines  Ausführungsganges  nahe  der 
Gonjunctivalüffnung  eine  Ectasie  des  verschlossenen  Ganges  eintreten,  die 
man  als  Dacryops  bezeichnet  hat.  Besteht  neben  Dacryops  eine  Fistel- 
öffnung  zur  Lidhaut,  so  findet  sich  ein  Dacryops  fistulosus.  Durch  Ver- 
letzung der  Thränendrüsensubstanz,  zumal  mit  nachfolgender  Entzündung, 
kann  sich  eine  Thränendrüsenfistel  ausbilden.  Aus  der  als  kleines  ver- 
dicktes Knötchen  sich  darstellenden  Fistelüffnung  entleert  sich  ab  und  zu, 
besonders  beim  Weinen,  etwas  Thränenflüssigkeit.  Man  kann  die  Fistel 
durch  Kauterisation  oder  Excision  zur  Heilung  bringen.  Eventuell  kann 
die  Exstirpation  der  Thränendrüse  in  Frage  kommen. 

Auf  die  Beziehung  der  Verletzungen  zur  Entstehung  des  Dacryops  wurde 
bereits   §  39   S.  169   hingewiesen  und  eine  Anzahl  Fälle  aufgeführt. 

Jarjavay  (185  4)  beschrieb  das  Auftreten  eines  Dacryops  fistulosus  nach 
Vernarbung  einer  Messerschnittwunde  der  rechten  Orbitalgegend.  Bei  Beizuug 
der  Augen  oder  starkem  Luftzug  nahm  die  Geschwulst  zu.  Durch  Druck  ent- 
leerte sich  wasserhelle  Flüssigkeit  aus  einer  kleinen  Fistelöffnung,  auch  bei 
Sondierung  schwoll  die  Gesehwulst  au  und  es  sickerte  neben  der  Sonde  Flüssig- 
keit ab.  Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  Alfred  Graefe  (1861)  nach  tiefer 
Incision  eines  Abscesses  am  oberen  Lid,  der  im  Anschluss  an  Operation  einer 
Balggesch-malst  aufgetreten  war.  Hier  kam  es  schlief51ich  ziu-  Exstirpation  der 
Thränendrüse. 

MoRANO  (1880)  sah  bei  einem  14jährigen  Mädchen,  welches  sich  in  der 
rechten  Augeubrauengegend  an  eine  Sessellehne  gestoßen  und  eine  eitrige  Ent- 
zündung davongetragen  hatte,  weiterhin  einen  fistulösen  Gang  zur  Thränendrüse 
zurückbleiben,  der  nach  einjährigem  Bestände  durch  Kauterisation  mit  Höllen- 
steinstift und  Einpinselung  von  Jodtinktur  zum  Verschluss  gebracht  wurde. 

GoERLiTZ  (1908)  beobachtete  einen  Dacryops  nach  einem  2  Jahre  zuvor  er- 
folgten Säbelhieb  in  der  Gegend  des  oberen  Augenlides.  Die  Hervorwölbung  war 
bereits  2  Monate  nach  der  Verletzung  entstanden,  später  erbsengroß  geworden 
und  trotz  mehrfacher  Punktion  immer  wiedergekommen.  Die  Cyste  wurde  ex- 
stirpiert  und  mikroskojiisch  untersucht.  Auch  verweise  ich  auf  die  Zusammen- 
stellung  von    GoLDZUiHEK    (1905). 

Wunden  der  Bindehaut. 
§  165.      Schnitt-    und   Stichwunden    der  Bindehaut    kommen    als 
alleinige  Verletzung    am  Auge  nur   seltener    vor   und   sind   meist  auf  den 
im  Lidspaltenbezirk  freiliegenden  Teil  beschränkt.     Doch  können  sie   seit- 
wärts liegen,  wenn  das  verletzende  Instrument  das  Lid  zur  Seite  geschoben 


Wunden  der  Bindehaut.  865 

hat  oder  bei  tangentialer  Richtung  am  Bulbus  entlang  gleitend  in  den 
Bindehautsack  vorgestoßen  wurde.  Überaus  häufig  wird  die  Bindehaut 
aber  bei  Lidverletzungen  mitverletzt,  so  bei  allen  penetrierenden  Lidwunden. 
Die  Wunde  betrifl't  dann  in  erster  Linie  die  Conjunctiva  tarsi,  kann  sich 
auf  die  Übergangs  falte  und  auf  die  Conjunctiva  bulbi  erstrecken.  Ebenso 
wird  die  Bindehaut  bei  allen  penetrierenden  Skleralwunden ,  bei  vielen 
Wunden  der  Orbita  und  der  Augenmuskeln  als  Eingangspforte  des  ver- 
letzenden  Fremdkörpers  mit  durchtrennt. 

Riss-  und  Quetschwunden  der  Conjunctiva  sind  etwas  häufiger 
als  die  Schnitt-  und  Stichwunden  auf  die  Membran  beschränkt,  aber  in 
weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  bilden  auch  sie  die  Fortsetzung  oder  den 
Ausgangspunkt  von  Verletzungen  der  Lider,  des  Bulbus,  der  Muskeln  und 
der  Orbita.  Man  kann  bei  ihnen  direkte  und  indirekte  Riss-  und  Quetsch- 
wunden unterscheiden.  Die  direkten  entstehen  an  der  Stelle,  wo  der 
stumpfe  oder  stumpfspitze  Gegenstand  das  Auge  trifft,  die  indirekten  ent- 
stehen an  einer  von  dem  Einwirkungspunkte  entfernten  Stelle  durch  die 
Folgen  der  mechanischen  Kompression  und  Dehnung.  Indirekte  Bindehautrisse 
beobachtet  man  am  häufigsten  bei  den  subconjunctivalen  Rupturen  der 
Sklera,  besonders  mit  gleichzeitiger  Austreibung  der  Linse.  Derartige  Risse 
haben  für  diese  Verletzung  die  große  Bedeutung,  dass  dadurch  eine  Per- 
foration nach  außen  auftritt  und  die  subconjunctivale  Ruptur  in  eine  nach 
außen  perforierende  umgewandelt  wird. 

Direkte  Riss-  und  Quetschwunden  der  Conjunctiva  entstehen  entweder 
von  der  offenen  Lidspalte  aus,  oder  die  Bindehaut  zerreißt,  indem  der 
stumpfe  Fremdkörper  das  Lid  oft  ohne  es  zu  penetrieren  trifft.  Durch 
Riss  entstehen  meist  gezackte  und  lappenfürmige  Wunden,  deren  Ränder 
sich  umroUen.  Die  Bindehaut  kann  in  größerer  Ausdehnung  vom  Limbus 
abgetrennt  werden,  zumal  wenn  tangential  auftreffende  Fremdkörper  an 
der  Hornhaut  abgleiten  und  in  den  Bindehautsack  vorgestoßen  werden.  So 
beobachtete  ich  bei  einem  Studenten,  dem  ein  stumpfes  Rapier  ins  Auge 
gestoßen  war,  an  der  Cornea  nur  einen  kleinen  Epitheldefekt,  dagegen  eine 
weitgehende  Abschälung  der  Conjunctiva  von  der  Sklera  am  unteren  Bulbus- 
umfang  bis  in  die  Übergangsfalte  und  eine  ähnliche  Verletzung  durch  Kuh- 
hornstoß  bei  einer  Dienstmagd,  wobei  der  Bulbus  vollkommen  intakt  ge- 
blieben war. 

In  zahlreichen  Fällen  finden  sich  neben  einer  Riss-  oder  Quetschwunde 
der  Conjunctiva  erhebliche  Kontusionsfolgen  am  Bulbus. 

Eine  konzentrisch  zum  Hornhautrand  verlaufende  Abreißung  und  mehrfache 
Einreißung  der  Bindehaut  durch  einen  das  Auge  treffenden  kräftigen  Wasser- 
strahl beschrieb   Caspar  (1893). 

Über  Ablösung  der  Bindehaut  vom  Tarsus  durch  stumpfe  Gewalt  berich- 
teten GoERixG  (1897)  und  Freudenthal  (l  897). 

Handtach  der  Attgenheilknnde.    2.  Aufl.    IX.  Bd.    XVII2.  Kap.  35 
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Praun  (1899,  S.  50  0  beobachtete,  dass  duijch  eine  das  Lid  treffende  und 
nicht  penetrierende  Zange  die  Skleralbindehaut  unten  in  großer  Ausdehnung 
abriss  und  sich  über  die  Hornhaut  hinüberklappte. 

An  den  Bindehautwunden  finden  sich  häufiger  Verunreinigungen, 
die  durch  den  verletzenden  Fremdkörper  hineingebracht  werden.  Vor  allem 
können  Cilien  und  selbst  kleine  abgerissene  Hautfetzen  des  Lidrandes 
in  die  Bindehautwunde  und  unter  die  Bindehaut  geschoben  werden.  Die 
Cilien  können  fest  implantiert  sein  und  später  zur  Entstehung  von  Con- 
junctivalcysten  Anlass  geben  (ühtboff  1878,  Nüyts  1896).  Kraisky  (1902) 
fand  z.  B.  ein  ganzes  Cilienbüschel  unter  der  Bindehaut. 

Diagnose.  Frische  Kontinuitätstrennungen  an  der  Conjunctiva  sind 
im  ganzen  leicht  durch  blutige  Sugillation  und  Klaffen  der  Wundränder  und 
Freiliegen  der  Sklera  zu  erkennen,  nur  kleine  Stichwunden  können  dem 
Auge  entgehen  und  sich  höchstens  durch  eine  umschriebene  Hämorrhagie 
kenntlich  machen.  Die  Blutung  aus  Bindehautwunden  ist  äußerst  gering, 
etwas  stärker  bluten  die  Wunden  der  Carunkel.  Bei  Hämophilie  kann  auch 
aus  einer  Bindehautwunde  eine  starke  Blutung  erfolgen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Kleine  Bindehautwunden  verheilen  schnell 
und  reaktionslos.  Bei  größeren  Wunden  pflegt  die  Bindehaut  bald  in 
deren  Umgebung  zu  schwellen.  Wenn  die  Wunde  klafft,  wird  die  Wund- 
fläche besonders  an  der  Conjunctiva  Sklerae  bald  mit  einer  grauweißlichen 
Membran,  die  hauptsächlich  aus  Fibrin  besteht,  ausgefüllt,  unter  Bildung 
eines  nur  spärlichen  Granulationsgewebes  und  Heranziehung  der  Bindehaut 
von  der  Seite  her  vernarbt  dann  die  Conjunctivalwunde.  In  anderen  Fällen 
bildet  sich  reichliches,  stark  gefäßhaltiges  Granulationsgewebe,  welches  sich 
knopfartig  über  die  Umgebung  erhebt  und  durch  Zusammenziehen  der 
Wundränder  an  der  Basis  schmäler  wird  und  sich  dann  als  pilzförmiger, 
dünngestielter  Granulationsknopf  darstellt.  Klinisch  stellen  sich  die  Granu- 
lationsknöpfe als  rotgefärbte,  fleischige  Auswüchse  dar,  anatomisch  bestehen 
sie  aus  jungem  kernhaltigem  und  mit  zahlreichen  kleinen,  nach  dem  Stiel 
zu  konfluierenden  Gefäßen  durchsetztem  Bindegewebe,  das  mit  einer  dünnen 
Epithelschicht  überdeckt  ist.  Diese  Wundknüpfe  beobachtet  man  jetzt 
seltener,  seitdem  die  Bindehautwunden  möglichst  genäht  werden. 

Die  nach  einfachen  Bindehautwunden  zurückbleibenden  Narben  sind 
meist  äußerst  fein  und  nach  einiger  Zeit  kaum  mehr  zu  erkennen.  Bei 
größeren  Wunden  und  bei  Wunden  mit  Substanzverlust  kann  sich  partielles 
Symblepharon  ausbilden  und  bei  größeren  Narben  im  inneren  Lidwinkel 
kann  es  zu  Stellungsanomalie  der  Thränenpunkte,  des  Lidrandes  u. s.w. 
kommen. 

Die  Reaktion  der  Schleimhaut  bei  aseptischem  Wundverlauf  ist  gering, 
wenn  auch  bei  größeren  VA^unden  Auflockerung  und  leichte  Absonderung 
im   Rahmen    einer    leichten    katarrhalischen    Entzündung   nicht   ausbleiben. 
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Infektion  der  Bindehautwiinden  kommt  selten  vor;  tritt  sie  ein,  so  findet 
sich  stärkere  schleimig-eiterige  Entzündung,  schmieriger  Belag  der  Wunde. 
Störend  für  den  Wundverlauf  wirkt  vorhandenes  Trachom.  Auch  können 
subconjunctivale  Abscesse  und  sekundäre  Hornhauterkrankung  auftreten. 
Als  Beispiel  schwerer  infektiöser  Entzündung  von  Conjunctival wunden 
möchte  ich  folgende  zwei  Fälle  anführen. 

Langhorst  (<904)  hat  einen  Fall  von  subconjunctivalem  Abscess  nach 
Kratzwunde  durch  Hundepfote,   den  ich  beobachtet  habe,  mitgeteilt  (Fall   <  2). 

Vossius  (190  2)  beobachtete  nach  Verletzung  der  Bindehaut  im  äiißern  Lid- 
spaltenbezirk außen  durch  abspringenden  Nagelkopf  Streptokokkeninfektion  mit 
Orbitalphlegmone,  Lidgangrän  und  Abstoßung  der  nekrotischen  Conjunctiva  bulbi, 
Cornea  und   Sklera. 

Über  das  Vorkommen  von  Tuberkulose  nach  Bindehautverletzungen 
verweise  ich  auf  §  29  S.  I  25  und  auf  die  Beziehungen  der  Bindehautwunden 
zur  Entstehung  von  Bindehauttumoren  (Cysten,  polypoide  Bindegewebs- 
tumoren  sowie  Sarkom  und  Carcinom)  auf  §  36  und  §  38,  S.  163 — 165,  166. 
Ein  Fall  von  polypoidem  Tumor  mit  Blutungen  nach  Bindehautverletzung 
ist  noch  mitgeteilt  von  Nicolaier  (1899)  sowie  weitere  Fälle  von  Conjunc- 
tivalcysten  von  Langhorst  (1904  aus  meinem  Beobachtungsmaterial)  und 
von   Segal  (1906).  • 

Die  Behandlung  der  Bindehautwunden  besteht  in  Reinigung  der 
Wunde,  genauer  Vereinigung  der  Wundränder  durch  feine  Suturen  und 
Anlegen  von  Verband.  Bei  Reizung  der  Schleimhaut  und  Absonderung 
werden  Adstringentien  und  kühle  Borsäureumschläge  verordnet.  Etwaige 
Folgezustände  werden  entsprechend  behandelt,  z.  B.  Granulationswuche- 
rungen abeetrasren. 
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Die  nicht  perforierenden  Verwundungen  der  Augenkapsel. 
Die  nicht  perforierenden  Wunden  der  Hornhaut. 

§  166.  Vorkommen  und  Ursache.  Unter  den  nicht  perforierenden 
Wunden  der  Hornhaut  sind  am  häufigsten  die  oberflächlichen,  den 
Charakter  der  Kratz-  oder  Quetschwunden  tragenden  Ver- 
letzungen (Erosionen),  bei  denen  ein  mehr  oder  weniger  großer,  oft 
streifenförmiger  Epitheldefekt  gesetzt  wird  oder  bei  denen  neben  dem 
Epitheldefekt  noch  eine  Anritzung  oder  Abschürfung  der  BowMA>'schen 
Membran  und  der  oberflächlichsten  Lamellen  stattfindet.  Derartige  ober- 
flächliche Verwundungen  der  Hornhaut  sind  besonders  bei  der  arbeitenden 
Klasse  überaus  häufig  und  werden  durch  die  mannigfachsten  das  Auge 
streifenden  oder  gegen  das  Auge  anfliegenden  oder  schlagenden  Gegen- 
stände hervorgerufen  oder  dadurch  veranlasst,  dass  das  Auge  gegen  stumpf- 
spitze oder  eckige  Dinge  stüßt. 

Zu  nennen  sind  die  Verletzungen  durch  Grashalme,  Strohhalme,  Getreide- 
grannen, durch  Holzreiser  oder  kleine  Aste,  durch  spitze  Palmblätter,  Fichtenzweige, 
Draht  oder  Blechstücke,  durch  Kämme,   durch  Reiben  im  Auge  mit  Tüchern  u.s.w. 

Bekannte  Verletzungen  sind  die  Kratzwunden  durch  Fingernägel,  die  kleine 
Kinder  ihrer  Umgebung  (Eltern ,  Wärterinnen]  durch  Greifen  in  das  Gesicht 
beibringen.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  bei  dem  ein  Kindchen  innerhalb 
von  1  2  Jät'r  dreimal  seiner  Mutter  einen  Epitheldefekt  der  Hornhaut  verursacht 
hatte.  Zu  den  gegen  das  Auge  anfliegenden,  aber  dort  nicht  haftenden  Fremd- 
körpern gehören  die  verschiedensten  abspritzenden  Partikelchen,  wie  Stein- 
splitter u.  s.  w.  Sodann  können  in  den  Bindehautsack  eingedrungene  Fremdkörper, 
besonders  die  unter  dem  oberen  Lid  steckenden,  durch  Reiben  auf  der  Cornea 
Epitheldefekte  veranlassen,  wie  Kohlenstückcheu,  Ährengrannen  u.  s.w.  Auch  ver- 
kalkte Concretionen  der  MEiBOM'schen  Drüsen,  pervers  stehende  Cilien,  schlecht- 
sitzende, zumal  bei  mangelndem  Lidschluss  angelegte  Verbände  vermögen  Epithel- 
defekte zu  veranlassen. 

Seltener  als  die  Erosionen  sind  die  in  die  Hornhautgrundsubstanz  sich 
erstreckenden  Stich-,  Schnitt-,  Hieb-  oder  Risswunden,  die  in  verschiedener 
Länge,  Tiefe  und  Richtung  die  Membran  durchsetzen.  Reine  Stich-  und 
Schnittwunden  haben  meist  eine  schräge  oder  tangentiale  Richtung,  da  senk- 
recht zur  Hornhaut  mit  nur  einiger  Kraft   auftreffende,   scharfschneidende 
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oder  spitze  Gegenstände  die  Membran  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchtrennen. 
Daher  zeigen  sich  die  Schnittwunden  besonders  gern  als  Lappenwunden. 
Auch  kommen  Wunden  mit  Substanzverlust  vor.  Im  allgemeinen  aber 
findet  sich  bei  den  nicht  perforierenden  Wunden  vor  allem  der  Charakter 
der  Risswunden.  Gar  nicht  selten  sind  die  Wunden  durch  abgestreifte 
Fremdkörper  verunreinigt. 

Die  tieferen  Wunden  werden  durch  alle  möglichen  stechenden  und  schnei- 
denden Gegenstände,  wie  Nadeln,  Dornen,  Nägel,  Messer,  Glasscherben  u.  s.  w.  ver- 
anlasst. Bei  den  durch  Stahlfedern  hervorgerufenen  Stichverletzungen  kann 
sich  die  Hornhautgrundsubstanz  in  der  Umgebung  der  Wunde  durch  anhaftende 
Tinte    dunkelschwarz  färben   (Mayerhausen  1885,  Feinsteix   1901,  Haass   1905). 

Auf  die  mannigfachen  Hornhautverletzungen  durch  Selbstverstümmelung, 
die  vornehmlich  zur  Entziehung  vom  Militärdienst  ausgeführt  wui'den,  so  z.  B. 
durch  Blutegelbisse  (Talko  1881,  1882),  durch  Stichwunden  der  Hornhaut 
mit  Einspritzung  unlöslicher  Farbstoffe  zur  Erzeugung  dichter  Hornhauttrübungen 
(Myssowski  1900,  Sujew  1900)  u.  s.w.  wurde  bereits  §  5  S.  1  0  näher  hingewiesen. 
BoxwETSCH  (1906)  teilte  einen  weiteren  Fall  mit. 

Zu  den  vergifteten  Wunden  gehören  die  in  seltenen  Fällen  beob- 
achteten Verletzungen  der  Hornhaut  durch  Bienen-  oder  Wespenstich.  In 
der  Umgebung  der  Stichstelle  in  der  Hornhaut,  in  der  meist  der  Stachel 
zurückbleibt,  entwickelt  sich  stets  eine  durch  den  chemischen  Reiz  veran- 
lasste stärkere  eitrige  Infiltration.  Zuweilen  kann  der  Stich  die  Hornhaut 
perforieren.  Doch  kann  auch  ohne  Hornhautperforation  Kapsel-Katarakt 
auftreten  (Huwald  1904). 

Zander  und  Geissler  (1864  S.  521)  führten  einen  von  Krieg  (1842, 
Caspers  Wochenschrift  Nr.  42)  beobachteten  Fall  von  eitriger  Keratitis  nach 
Bienenstich  an.  Weitere  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Huwald  (190  4),  Luniewski 
(1906).  Ich  selbst  beobachtete  einen  Fall  von  Keratitis  nach  Bienenstich  und 
Kaufmann  (190  4)  berichtete  aus  der  Jenaer  Augenklinik  über  einen  weiteren 
Fall  von  einem  Bienenstich  mit  Katarakt.  Joachim  (190  4)  beschrieb  eine  per- 
forierende Hornhautverletzung  mit  Eindringen  des  Stachels  in  die  Iris,  von  wo 
der  Stachel  entfernt  wurde;  die  Linse  war  unverletzt. 

Fälle  von  Wespenstich  der  Hornhaut  sind  mitgeteilt  von  Leplat  (1894), 
Purtscher  (1895). 

In  dem  von  Huwald  (190  4)  mitgeteilten  Fall  folgte  der  Bienenstichverletzung 
eine  graugelbe  Infiltration  der  Hornhaut  mit  Ilvpopvonbildung.  Am  18.  Krank- 
heitstage sah  man  den  Stachel  im  Best  des  Infiltrates.  Bei  der  Untersuchung 
nach  5  Monaten  war  das  Auge  reizfrei,  die  Cornea  klar  bis  auf  eine  zarte 
Trübung,  in  der  der  Stachel  sichtbar  war.  Außerdem  bestand  ein  Centralkapsel- 
star,  der  nicht  durch  den  Stachel  selbst  entstanden  sein  konnte.  S  =  ^20- 
Der  Befund  war  nach  1 1/2  J^br  unverändert.  Zur  Aufklärung  des  Falles  wurden 
Versuche  am  Kanincheuauge  gemacht,  indem  man  eine,  selten  2  oder  3  Bienen 
in  die  Hornhaut  siechen  ließ.  Die  Stachel  blieben  in  der  Cornea  stecken.  Das 
Stachelgift  führte  zu  einer  umschriebenen  Nekrose  an  der  Stichstelle  und  zu 
Entzündung  durch  Chemotaxis  mit  reichlicher  Leukocyteneinwanderung.  Es  folgte 
Epitbeleinsenkung  an  der  Stichstelle  und  Endothelwucherung.     Die  Iris  reagierte 
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mit  sofortiger  Miosis,  Hyperämie,  und  mehrfach  kam  es  zu  Blutaustritt.  In  2  ^ 
der  Versuche  war  die  Linse  beteihgt.  Es  fand  sich  anfangs  klinisch  feine  sub- 
kapsuläre  Trübung  im  Pupillargobiet  und  anatomisch  Nekrose  der  Linsenepi- 
thelien  und  Fliissigkeitsansammlung  zwischen  der  Kapsel  am  Epitheldefekt  und 
den  Fasern.  Weiterhin  kam  es  zu  Kapselslarbildung.  Das  Bienengift  gelangt 
oflenbar  in  die  Vorderkammer,  trilTt  die  Iris  und  Linsenoberfläche:  durch  Ver- 
teilung wird  es  verdünnt  und  entfernt. 

Über  die  Verletzung  durch  Stich  mit  einer  Impflanzette,  die 
sich  ein  Arzt  beim  Impfen  zuzog,  berichtete  Critchett  (<  877).  Trotz  sorgfältiger 
Reinigimg  entstand  nach  2  4  Stunden  eine  heftige  Entzündung  mit  eitrigem  Horn- 
haut inDUrat,   das  schließlich  zu   einem  großen  Leukom  fühiie. 

DöLER  (1903)  berichtete  über  eine  Hornhautverletzung  durch  ein  zersprun- 
genes Vaccineröhrchen.      Die   Vaccineinfektion    führte  zum  Veilust  des  Auges. 

Befund.  Bei  den  oberflächlichen  Absc  hürfungen  (Erosionen) 
findet  sich  ein  Epitheldefekt,  dessen  Grüße  und  Form  ganz  von  der  Art 
der  Verletzung  abhängt.  Der  Defekt  kann  scharfrandig  oder  unregelmäßig 
begrenzt  sein.  Bei  ganz  frischen  Epitheldefekten  hängt  zuweilen  noch  ein 
Fetzen  abgestreiften  Epithels  am  Wundrand.  Der  Grund  des  Defektes 
erscheint  anfangs  durchscheinend,  später  erkennt  man  eine  leichte  rauchige 
Trübung  infolge  von  Quellung  der  Lamellen  durch  die  eindringende  Flüssigkeit. 

In  der  Regel  stellen  sich  unmittelbar  nach  der  Verletzung  oder  inner- 
halb des  ersten  Tages  lebhafte  Reizerscheinungen  ein:  Lichtscheu,  Thränen- 
träufeln,  Lidkrampf,  ausgesprochene  Ciharinjektion.  Die  Patienten  empfinden 
meist  drückenden  oder  stechenden  Schmerz,  oft  starkes  Fremdkürpergefübl, 
der  Schmerz  nimmt  bei  Bewegungen  des  Auges  oder  der  Lider,  besonders 
beim  Versuch  das  Auge  zu  öffnen,  zu. 

In  einzelnen  Fällen  können  überaus  heftige  Schmerzanfälle  auftreten, 
die  selbst  bei  reichlicher  Cocainisierung 'nicht  weichen,  sondern  eine  Mor- 
phiuminjektion nötig  machen. 

Landesberg  (1880)  beobachtete  nach  einer  Kratzwunde  der  Hornhaut 
durch  Fingernagel  neben  heftigen  ausstrahlenden  Schmerzen  auch  vaso- 
motorische Störungen.  An  der  entsprechenden  Gesichtshälfte  bestand 
starke  Hyperämie,  Gedunsensein  und  Schwitzen,  ausgesprochene  Hyper- 
ästhesie sowie  Weichheit  des  Auges  und  Zurückgesunkensein  in  die  Orbita. 

Die  Pupille  ist  deutlich  verengt,  anfangs  durch  Reflexwirkung,  später 
auch  durch  Hyperämie  der  Iris. 

Die  Reizerscheinungen  und  Schmerzen  bei  Riss-  und  Kratzwunden  mit 
Epitheldefekt  sind  viel  heftiger  als  bei  glattgeschnittenen  Wunden,  da  die 
feinen  Nervenendigungen  bei  der  Erosion  selbst  stärker  gezerrt  sind,  so- 
dann freiliegen  und  durch  Quellung  in  der  Umgebung  sowie  Flüssigkeits- 
ansammlung in  der  Nervenscheide  stärker  gereizt  werden. 

Bei  Kratzwunden  können  auch  Luftbläschen  zwischen  die  ober- 
flächlichsten Schichten  der  Cornea  eintreten. 
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So  beobachtete  ich  bei  einer  Verletzung  durch  einen  über  die  Hornhaut 
gestreiften  Kamta  neben  einem  Epitheldefekt  zahlreiche  kleine  Luftblasen  in  den 
oberflächlichen  Schichten  der  Hornhaut,  die  sich  als  ein  weißlicher  Schaum  dar- 
stellten. Nach  \  Tag  war  die  Luft  verschwunden  und  der  Defekt  nur  leicht 
grau  getrübt. 

Die  in  die  Hornhautgrundsubstanz  sich  erstreckenden  Wunden  geben 
sich,  abgesehen  von  feinsten  Stichwunden,  ohne  weiteres  durch  die  Unter- 
brechung der  regelmäßigen  Wölbung  und  der  Spiegelung  der  Oberiläche 
zu  erkennen.  Frische  Schnittwunden  stellen  sich  als  feine  graue  Linien 
dar  ohne  nennenswertes  Klaffen  der  W^undränder.  Bei  den  Lappenwunden 
klafft  die  Wunde  etwas  stärker  und  schon  kurze  Zeit  nach  der  Verletzung 
tritt  eine  Quellung  und  graue  Trübung  durch  Einwirkung  der  Thränen- 
flüssigkeit  auf.  Erstreckte  sich  die  Wunde  bis  zu  den  tiefsten  Schichten, 
so  kann  in  ihrem  Grunde  eine  Ausbuchtung  —  Keratokele  —  sichtbar 
sein.  Bei  den  so  häufigen  Risswunden  ist  die  Wunde  breiter  und  der 
Wundrand  unregelmäßig,  meist  hängen  noch  Gewebs-  und  Epithelfetzen 
am  Rande. 

Diagnose.  Schon  der  plötzlich  aufgetretene  starke  Reizzustand  des 
Auges  und  die  Ciiiarinjektion  deuten  auf  die  Cornea  hin,  auch  wenn  sich 
Patienten,  wie  es  oft  vorkommt,  nicht  bestimmt  über  eine  Verletzung 
äußern  können.  Die  Diagnose  größerer  Epitheldefekte  oder  Ab- 
schürfungen der  Oberfläche  ist  leicht  zustellen  durch  die  Einsenkung 
im  Epithel,  die  unterbrochene  Spiegelung  der  Oberfläche,  die  zarte  bläulich- 
graue Trübung  des  Grundes  und  oft  durch  anhaftende  Epithelfetzen. 
Schwerer  werden  dagegen  kleine  Epitheldefekte  erkannt.  Zur  Feststellung 
kleiner  Defekte  dienen  das  Spiegelnlassen  der  Ilornhautoberfläche,  eventuell 
unter  Benutzung  des  Keratoskops  von  Placido  ,  die  genaue  Untersuchung 
mit  focaler  Beleuchtung  und  eventuell  mit  der  Lupe,  am  besten  der  Zeiss- 
schen  binokularen  Lupe,  sowie  die  Prüfung  im  durchfallenden  Licht,  worauf 
besonders  Szili  (1900)  hingewiesen  hat. 

Bei  starkem  Reizzustand  ist  die  Untersuchung  nur  am  cocainisierten 
Auge  möglich.  Da  die  Thränentlüssigkeit  den  Defekt  ausfüllt  und  dadurch 
eine  gleichmäßige  spiegelnde  Oberfläche  vortäuscht,  empfiehlt  sich,  bei  der 
Untersuchung  die  Lider  eine  kurze  Zeit  offen  zu  halten,  bis  die  Flüssig- 
keit verdunstet  ist.     Dann  tritt  auch  ein  kleiner  Defekt  deutlich  hervor. 

Ein  weiteres  wichtiges  diagnostisches  und  differentialdiagnostisches 
Mittel  stellt  das  Fluorescin  dar,  das,  in  den  Bindchautsack  eingetropft, 
in  kurzer  Zeit  bei  vorhandenem  Epitheldefekt  eine  Grünfärbung  der  ober- 
flächlichen Hornhautlamellen  im  Bereich  des  Defektes  bewirkt,  während  die 
Wirkung  bei  intaktem  oder  regeneriertem  Epithel  ausbleibt.  Dadurch  kann 
man  einen  frischen  Defekt  von  einer  Makula  oder  Narbe  unterscheiden. 
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Benutzt  wird  entweder  eine  2proz.  Lösung  des  Fluorescin  in  3,5proz. 
Natr.  carbon. -Lösung  (Franke  1889,  Thomali.a  1889)  oder  eine  2  proz.  wässerige 
Lösung   von  Fluorescinkalium   (From.m-Ghokxouw    1891). 

Fluorescin  wm-de  zuerst  von  I'ilCcer  (1882)  experimentell  bei  Epithel- 
defekten  benutzt  und  dann  von  Sthaih  1.S88)  zum  Nachweis  von  Kpithcldefckten 
beim  Mcnsciien  angewandt  und  empfohlen.  Weitere  Versuche  sind  angestellt 
von  Thomalla  (1889),  Franke  (1889),  von  Fromm  und  Groexouw  (1891]  u.  A. 

Auf  die  diagnostische  Bedeutung  der  Fluorescinfärbung  bei  Hornhaut- 
geschwüren  und  den  Wert  für  die  galvanokaustische  Behandlung  wies  vor  allem 
NiEDEN  (1891)  hin.  Neuerdings  hat  dann  v.  Hu-pel  (1898,  1901,  1902)  das 
Fluorescin  benutzt,  um  klinisch  Erkrankungen  des  Endothels  nachzuweisen. 
Tropft  man  einen  Tropfen  Fluorescin  in  den  Bindehautsack  ein,  so  tritt  bei 
abnormer  Beschaffenheit  des  Endothels  und  nur  dabei  eine  tiefliegende  Grün- 
färbung der  Cornea  ein. 

Zum  Sichtbarmachen  der  Epithelläsionen  empfnlil  Fröhlich  :I892]  das 
Aescorcin    und  Faure   (1895)  das  Pvoktanin. 

Die  Diagnose  tieferer  Wunden  der  Hornhaut  bietet,  abgesehen  von 
kleinen  Slichverletzungen,  keine  besondere  Schwierigkeil,  da  man  besonders 
bei  focaler  Beleuchtung  und  Lupenunlersuchung  die  Verwundung  ohne 
weiteres  sieht.  Nur  muss  man  bei  diesen  Wunden  stets  darauf  achten, 
ob  sie  wirklich  nicht  penetrierende  sind,  und  wird  sein  Augenmerk  auf  die 
Tiefe  der  vorderen  Kammer,  die  Form  der  Pupille  und  Lage  der  Iris  sowie 
auf  den  Augendruck  richten. 

Verlauf  und  Ausgang.  Bleiben  die  Wunden  aseptisch,  so  heilen 
Hornhautwunden  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  und  im  allgemeinen  bei 
jugendlichen  Personen  schneller  als  bei  älteren  Leuten.  Ein  einfacher 
Epitheldefekt  —  Erosion  — überzieht  sich  je  nach  seiner  Größe  inner- 
halb weniger  Tage  wieder  mit  Epithel  und  die  Reizung  nimmt  dement- 
sprechend ab.  Bei  kleinen  scharfrandigen  Defekten  kann  schon  nach  1  Tag 
der  Defekt  ausgefüllt  sein.  Kratz-  und  Risswunden  erfordern  immerhin 
4 — 6  Tage  bis  zur  Heilung.  Die  anfängliche  zarte  Trübung  verliert  sich 
und  die  Verletzung  heilt  ohne  jede  bleibende  Trübung  aus. 

Bei  großen  flächenhaften  Epitheldefekten  kann  die  Heilung 
und  Herstellung  einer  festen  Epitheldecke  verzögert  sein  und  sich  während 
der  Heilung  recidivierende  Blasenbildung  und  Abhebung  des  Epithels  mit 
entsprechend  vermehrtem  Pieizzustand  zeigen.  Ich  habe  diesen  protra- 
hierten Verlauf  mehrfach  bei  ungewöhnlich  großen  Defekten  gesehen. 

Franke  (1906)  stellte  fest,  dass  bei  frischen  oberflächlichen  Hornhautver- 
letzungen, z.  B.  bei  Kratz  wunden  durch  Fingernägel,  schon  t  0 —  I  2  Stunden  nach 
der  Verletzung  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Lockerung  des  Epithels, 
welche  über  die  Stelle  der  Verletzung  hinausgeht,  klinisch  nachweisbar  ist. 

Sodann  kann  während  der  Heilung  der  Erosionen  oder  kleiner  ober- 
flächlicher Wunden  Fädchenbildung  auftreten  und  vorübergehend  den  Reiz- 
zustand steigern. 
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CzERMAK  (1891)  hatte  auf  das  Vorkommen  der  Fädchen  bei  Erosion 
hingewiesen,  ebenso  Hess  (1892}  und  ich  selbst  (1892).  Durch  die  Unter- 
suchungen von  Hess  wissen  wir,  dass  die  Fädchen  aus  mehr  oder  weniger 
degenerierten  Epithelzellen  bestehen. 

Fand  sich  neben  dem  Epitheldefekt  ein  kleiner  Substanzverlust,  so 
kann  die  Stelle  nach  Regeneration  des  Epithels  etwas  abgeflacht  sein  und 
schließlich  mit  Hinterlassung  einer  kleinen  Trübung  ausheilen,  die  bei  cen- 
traler Lage  das  Sehvermögen  etwas  beeinträchtigen  kann. 

War  der  Wundrand  gequetscht  oder  war,  wie  es  so  oft  bei 
diesen  oberflächlichen  Wunden  vorkommt,  die  Wunde  durch  abgestreifte 
Partikelchen  verunreinigt,  so  kommt  es  zu  umschriebener,  mit  geringer 
Infiltration  einhergehender  Entzündung.  Erst  nach  Abstoßung  nekrotischer 
Gewebspartikelchen  und  Reinigung  der  Wundtläche  tritt  Heilung  mit  leichter 
zurückbleibender  Trübung  ein.  Einen  ungewöhnlich  großen  und  mit  Sand 
stark  verunreinigten  Epitheldefekt  sah  ich  z.  B.  nach  Verletzung  durch 
Tennisball. 

Wohl  auf  eine  chemisch  -wirksame  Substanz,  vielleicht  auf  kleinste  einge- 
drungene Fremdkörper,  ist  die  von  McDowell  (1879)  als  Corneitis  Ostrearii 
beschriebene  und  in  einem  Jahre  an  40 — 50  Fällen  beobachtete  Form  von 
Hornhautverletzung  durch  abspringende  Austerschaleufragmeute  zurückzuführen, 
die  in  einer  umschriebenen  weißen  Trübung,  nachfolgender  Ulceration  und  Heilung 
mit  kleiner  Narbe  besteht. 

Lenz  (1907)  beschrieb  eine  bei  einem  Ofensetzer  im  Anschluss  an  eine 
oberflächliche  Hornhautverletzung  durch  die  Splitter  einer  Ofenkachel  aufgetretene 
eigenartige  Degeneration  des  Hör nhaut epithel s ,  die  klinisch  der 
bandförmigen  Hornbauttrübuug  glich,  die  aber  anatomisch  eine  eigentümliche 
Degeneration  der  Zellen  mit  reichlicher  pathologischer  Mitosenbildung,  Degenera- 
tion der  Kerne  und  Umwandlung  des  Protoplasmas  in  eine  kolloide  Substanz 
darstellte.  Erinnert  sei  auch  an  die  von  Topolanski  (1894)  beschriebene  band- 
förmige Hornhauttrübung  bei  Hutmachern. 

Die  tieferen  Wunden  der  Hornhautgrundsubstanz  erfordern 
etwas  längere  Heilungszeit  als  die  Erosionen.  Einfache  Schnittwunden 
überziehen  sich  in  wenigen  Tagen  mit  Epithel  und  hinterlassen  eine  geringe 
lineare  Narbe,  die  je  nach  der  Lage  auf  das  Sehvermögen  einen  bleibenden 
Einfluss  gewinnen  kann.  Bei  Lappenwunden  quillt  der  Lappen  auf,  trübt 
sich  grauweißlich ,  legt  sich  aber  gewöhnlich  an  und  heilt  mit  Hinter- 
lassung einer  etwas  breiteren  Narbe  und  meist  unter  beträchtlicher  Auf- 
hellung aus. 

Bei  gerissenen  Lappenwunden  oder  bei  Quetschwunden  mit 
Lappenbildung  kann  aber  der  Lappen  absterben,  und  die  Demarkation  mit 
Abstoßung  und  schließlicher  Vernarbung  erfordert  längere  Zeit.  Die  zurück- 
bleibende Narbe  ist  dann  ebenso  wie  bei  Risswunden  mit  Substanz verlust 
stets  eine  breilere  und  dichtere. 
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Dass  selbst  große  Hornhautlappen  wieder  anheilen  können,  beweist  ein  von 
Ulbrich  (1904)  mitgeteilter  Fall.  Nach  Verletzung  durch  Mosserschnitt  fand  sich 
neben  einem  Epitheldefekt  in  der  oberen  Horuhaulhälfte  eine  bogenförmige 
Wunde  am  unteren  Liinbus,  die  sich  als  eine  vollkommene  Spaltung  der  Horn- 
haut fast  der  ganzen  Flache  nach  erwies.  Die  Hornhaut  war  von  unten  nach 
oben  in  2  Blätter  gespalten,  die  vordere  Kammer  aber  nicht  eröffnet.  Der  Lappen 
trübte  sich  etwas,  heilte  aber  an  und  hellte  sich  wieder  bis  auf  eine  zarte 
bleibende  Trübung  auf  mit  S  =  ^  20- 

Verunreinigung  der  Wunde  durch  Fremdkörper,  Rostpartikelchen  und 
dergleichen  oder  durch  chemisch  wirksame  Substanzen,  wie  Tinte  bei  Stich- 
verletzung mit  Stahlfedern,  führen  zu  mehr  oder  weniger  starker  Entzün- 
dung und  erfordern  meist  die  mechanische  Entfernung  oder  Abtragung 
(Materhaüsen   188Ö,  Feinsteix   1900,. 

Die  zurückbleibenden  Narben  stören  je  nach  ihrer  Größe  und  Lage 
verschieden  stark  das  Sehvermögen.  Größere  Wunden  verändern  auch 
die  Wölbung  der  Hornhaut  und  beeinträchtigen  das  Sehvermögen  durch 
meist  unregelmäßigen  Astigmatismus.  Den  Einfluss  von  nicht  perforierenden 
Hornhautwunden  auf  die  Hornhautkrümmung  und  die  Entstehung  von 
Astigmatismus  durch  solche  Wunden  hat  Lans  (1898)  experimentell  beim 
Kaninchen  näher  untersucht. 

Komplikationen  und  Folgezustände.  Die  wichtigste  Kompli- 
kation des  Heilungsverlaufs  ist  die  Infektion  der  Hornhautwunden.  Vor 
allem  geben  die  kleinen  Erosionen,  Riss-  und  Quetschwunden  der  Hornhaut 
durch  Infektion  so  häufig  die  Veranlassung  zur  Entstehung  des  Ulcus  serpens 
und  gewinnen  damit  eine  weit  über  den  Rahmen  der  ursprünglichen  Ver- 
letzung hinausgehende  wichtige  Bedeutung.  Bevor  wir  auf  die  durch  In- 
fektion veranlassten  Entzündungen  der  oberflächlichen  Hornhautwunden, 
welche  wohlcharakterisierte  Krankheitsbilder  darstellen,  eingehen,  haben  wir 
noch  einen  eigenartigen  Folgezustand  oberflächUcher  Verletzungen :  die 
recidivierende  Erosion  zu  behandeln. 

Die  recidivierenden  Erosionen. 

§  167.  Ein  wichtiger  Folgezustand  der  oberflächlichen  Abschürfung 
des  Epithels  ist  das  Auftreten  von  recidivierenden  Schmerzanfällen 
und  recidivierenden  Erosionen  an  der  Stelle  der  früheren  Verletzung 
ohne  erkennbare  äußere  Ursache  und  ohne  neue  Verletzung. 

Hansen  1872)  gab  zuerst  im  Jahre  1872  eine  genaue  Schilderung  des 
Krankheitsbildes  als  »intermittierende  Keratitis  vesiculosa  neuralgica«.  Er  be- 
obachtete die  Erkrankung  besonders  bei  Frauen  nach  Kratzwunden  durch  Finger- 
nägel kleiner  Kinder  (Nagel-Keratitis).  Sodann  beschrieb  v.  Arlt(1874,  1875;, 
der  schon  Ende  der  6  0  er  Jahre  seine  Schüler  (v.  Reuss  1898)  auf  diese  Folge- 
zustände von  Epithelabschürfungen  hingewiesen  hatte,  das  klinische  Krankheits- 
bild  mit    dem  Wiederauftreten  der  Zufälle   und   dem    recidivierenden  Charakter. 
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Er  teilte  auch  einen  Fall  von  viermaligem  Recidiv  nach  Kratz  durch  Fingernagel 
mit.  Fuchs  (1889)  wies  in  seinem  Lehrbuch  auf  die  ARLx'schen  Beobachtungen 
hin  und  führte   den  Namen   »recidivierende  Erosionen«   ein. 

Eine  Beschreibung  der  Erkrankung  und  eine  genauere  Schilderung  des  Ver- 
laufs der  Anfälle  sowie  der  subjektiven  Beschwerden  gab  Sziu  (18  8  4),  da  er 
selbst  infolge  einer  oberflächlichen  Verletzung  durch  Kratz  mit  der  Spitze  eines 
Kartons  davon  befallen  war. 

Grandclkment  (1  888],  der  an  der  Stelle  der  ursprünglichen  Verletzung  keine 
frische  Epithelläsion  feststellen  konnte,  bezeichnete  die  Erkrankung  als  »Kerat- 
algie  traumatique«.  Durch  Graxdclement's  Veröffentlichung  angeregt,  teilte 
JoHELSON  (1890)  zwei  Fälle  mit.  Bronner  (1889)  trug  in  der  Ophth.  Soc.  of 
the  Unit.  Kingdom  über  die  Erkrankung  vor  und  erwähnte  einen  Fall  von  acht 
Monate  langen  heftigen  Schmerzen  an  einer  Hornhautnarbe^  die  erst  nach  Excision 
der  Narbe  schwanden.  In  der  Diskussion  beschuldigte  Hulke  eine  Zerreißung 
der  Nervenendigungen  als  Ursache,  Brailey  hielt  die  Keratalgie  für  hysterisch  und 
Nettleship  empfahl  den  Galvanokauter.  Aus  der  IlAAB'schen  Klinik  veröffentlichte 
sodann  Biber  (18^0)  3  Fälle  unter  dem  Namen  Keratitis  bullosa.  In  2  Fällen 
bestand  leichte  Ablösbarkeit  des  Epithels  der  ganzen  Hornhaut  beim  Versuch, 
die  Blase  abzuheben. 

Zahlreiche  Mitteilungen  erfolgten  dann  seit  Ende  der  90  er  Jahre  von 
SziLi  (1897),  V.  Reuss  (1898),  Gradle  (1898),  v.  Schröder  (1898),  AdamCck 
(1898),  Wicherkiewicz  (1898),  Hirsch  (I898j,  Nicolai  (1899),  Sassaparel  (1900), 
SziLi(l900),  der  in  einer  ausführlichen  Arbeit  »über  Disjunktion  des  Horn- 
hautepithels« das  Krankheitsbild  behandelte  und  wertvolle  Untersuchungen  über 
die  Entstehung  der  Affektion  brachte,  von  v.  Reuss  (1901),  Schöler  (1901), 
Stood  (1901),  der  .unter  40  000  Augenkranken  60  mal  recidivierende  Erosionen 
beobachtete,  von  de  Schweixitz  (1902),  Merz  Weigandt  (190''2),  Peters  (1903), 
Wagenmann  (1905),  Franke  (1906),  der  in  4  Jahren  60  Fälle  beobachtete, 
Kauffmann   (1907),    Cuperus   (1908)   u.  A. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  kurz  folgende.  Nach  meist 
unbedeutenden  oberflächlichen  Verletzungen  der  Cornea,  die  spurlos  oder 
mit  Hinterlassung  einer  zarten  Trübung  abgeheilt  sind ,  besonders  kleinen 
Kratzwunden,  treten  ohne  nachweisbare  Ursache  mehrere  Wochen  oder 
Monate  später  Anfälle  von  starkem  Reizzustand  am  Auge  und  oft  heftigen 
Schmerzen  auf,  die  sich  in  kürzeren  oder  längeren  Intervallen  wieder- 
holen und  selbst  über  Jahre  hin  erstrecken  können.  Die  einzelnen  Anfälle 
treten  besonders  nachts  oder  morgens  dicht  vor  oder  kurz  nach  dem  Er- 
wachen auf.  Die  Erscheinungen  der  recidivierenden  Erosionen  werden  auch 
nach  Fremdkörpern  auf  der  Hornhaut,  aber  viel  seltener,  beobachtet 
(Franke  1906). 

Bei  einem  ausgesprochenen  Anfall  findet  man  neben  stärkerer  Rötung, 
Thränenträufeln  und  Lichtscheu  in  der  Regel  feine  Epithelveränderungen 
an  der  Stelle  der  früheren  Verletzung,  manchmal  deutliche  Blasenbildung 
oder  eine  Erosion,  manchmal  zarte  Trübung.  Die  Anfälle  dauern  oft  nur 
Stunden,  manchmal  länger. 
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In  den  schweren  Fällen  beschränkt  sich  die  Epithelveränderung  mit 
Blasenbildunu:  niclit  nur  auf  die  Stelle  der  früheren  Verletzung. 

Neben  diesen  ausgesprochenen  Anfällen  mit  nachweisbaren  frischen 
Erosionen  kommen  leichtere  Anfälle  vor,  bei  denen  die  Patienten  nur 
einen  momentan  stechenden  Schmerz,  bei  den  leichtesten  Fällen  nur  ein 
Unbehagen  im  Auge  verspüren,  hi  diesen  leichten  Attacken,  die  oft  als 
Prodromalerscheinungen  dem  schweren  Anfall  mehrmals  vorangegangen 
sind,  findet  man,  wenn  sich  der  Patient  vorstellt,  an  der  Cornea  keine 
frische  Erosion.     Die  Häufung  der  Anfälle  ist  ganz  verschieden. 

Da  die  leichtesten  Anfälle  nur  in  einem  gewissen  momentanen  Unbe- 
hagen bestehen,  wird  man  schließen  dürfen,  dass  ein  Defekt  fehlt. 

Bei  den  ganz  leichten  Anfällen  klagen  die  Patienten  zuweilen  über 
monokulares  Doppeltsehen,  wie  ich  es  selbst  in  einem  Fall  mehrfach  beobachtet 
habe  (ebenso  Peters  1903). 

Y.  Recss  (1898,  1901)  unterscheidet  klinisch  2  Formen  der  Erkran- 
kung: I.  die  leichtere  Form,  bei  der  nach  längerem  Lidschluss  besonders 
morgens  beim  Erwachen  ohne  sichtbaren  Defekt  nur  schmerzhafte  Empfin- 
dungen auftreten ,  die  sich  schnell  verlieren ;  2.  die  schwerere  Form ,  bei 
der  frische  recidivierende  Erosionen  sich  einstellen. 

Auch  Franke  (1906)  hat  die  2  Gruppen  neben  einander  gestellt,  er 
nennt  die  eine  Keratalgie  und  die  zweite  recidivierende  Erosion. 

Merz  Weigandt  (1902)  schlug  vor,  als  3.  Form  noch  die  Fälle  anzu- 
nehmen, bei  denen  größere  Blasen  im  Sinne  einer  Keratitis  bullosa  nach- 
weisbar sind.  Hierher  gehören  offenbar  die  Fälle  von  Biber  (1890),  Göring 
(1896)  und  Acworth  Menzies  (1900). 

Kauffmann  (1907)  unterscheidet  neben  der  Keratalgie  und  der  reci- 
divierenden Erosion  noch  als  3.  Gruppe  die  Fälle,  bei  denen  überhaupt 
keine  Heilung  eingetreten  war,  sondern  bei  denen  sich  die  Abhebung  des 
Epithels  mit  fortbestehender  Reizung  '  sofort  bei  Beginn  der  Epithelbil- 
dung anschließt. 

Ist  durch  recidivierende  Erosion  wieder  ein  Defekt  vorhanden,  so  kann 
sekundäre  Infektion  zu  Ulceration  führen. 

Über  das  Zustandekommen  der  Anfälle  gehen  die  Ansichten  aus 
einander  und  es  stehen  sich  2  Anschauungen  gegenüber :  erstens  die  An- 
nahme eines  mechanischen  Insultes  bei  mangelnder  Haftung  des  regenerierten 
Epithels,  zweitens  die  Annahme  eines  neurogenen  Ursprunges  durch  Läsion 
der  feinen  Nervenendigungen. 

Während  sich  v.  Arlt  über  die  Erkliü'ung  der  i'ecidivierenden  Abschüi-fung 
nicht  geäußert  hatte,  besteht  nach  Fuchs  die  Ursache  wahischeinlich  darin,  dass 
an  der  ursprünglich  verletzten  Stelle  das  Epithel  sich  nicht  in  vollkommen  noi-- 
maier  Weise  regeneriert  hat ,  so  dass  es  aut  eine  unbedeutende  Veranlassung 
hin  wieder  abgehoben  und  abgestoßen  werden  kann. 
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SziLi ,  der  schon  in  seinen  ersten  beiden  Publikationen  für  das  mechanische 
Zustandekommen  der  Anfälle  eingetreten  war,  hat  in  seiner  letzten  Arbeit  wei- 
tere Beweise  für  seine  Anschauung  beigebracht  und  die  Annahme  eines  neur- 
algischen Charakters  zu  widerlegen  versucht.  Er  sieht  den  Hauptgrund  der 
AtTektion  in  einer  mangelnden  Haftbarkeit  des  Epithels.  Dieselbe  findet  nach 
ihm  ihren  Ausdruck  in  einer  leichten  Ablösbarkeit  (Disjunktion)  des  Epithels, 
wie  er  an  zahlreichen  Fällen  konstant  nachweisen  konnte.  Die  leichte  Abzieh- 
barkeit des  Epithels  war  schon  vor  ihm  von  Biber  (1890)  in  2  Fällen,  sowie 
von  Nicolai  (l  899)  konstatiert,  später  auch  von  Peters  (1903),  Franke  (1906), 
Kauffmann  (1907)  u.  A.  bestätigt.  Die  Untersuchungen  von  Szili  erwiesen,  dass 
die  Disjunktion  des  Epithels  sich  weit  über  die  verletzte  Stelle  hinaus  erstreckte 
und  dass  sie  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  von  Anfang  an,  vor 
dem  ersten  Anfall,  nach  dem  Anfall  und  in  der  anfallsfreien  Zeit  besteht.  Das 
Zustandekommen  der  Anfälle  erklärt  sich  durch  die  mechanische  Verschiebung 
des  losen  Epithels,  vornehmlich  beim  brüsken  Scheiden  der  Lider  aus  dem 
während  des  Schlafes  innig  gewoi'denen  Kontakt  mit  der  Hornhaut.  Jedoch  ist 
es  nicht  ausgeschlossen,  dass  an  diesem  kranken  Epithel  hier  und  da  auch 
auf  andere  Weise  Exfoliationen  entstehen  können. 

V.  Reuss  (189  8,  1901),  der  die  Erkrankung  ebenfalls  auf  physikalische 
Vorgänge  und  mechanische  Einwirkungen  zurückführte ,  wies  noch  darauf  hin, 
dass  die  Disjunktion  des  Epithels  begünstigt  werden  kann,  wenn  bei  Kratz- 
wunden mit  zackiger  Begrenzung  die  Epithelfransen  anfangs  bei  mangelnder 
Ruhigstellung   des  Auges  durch  den  häufigen  Lidschlag  gezerrt  werden. 

Für  mechanisches  Zustandekommen  sprachen  sich  ferner  aus  Biber  (1890), 
Stood   (1901)   und  Merz  Weigandt   (1902). 

Vor  allem  hat  Franke  (1906)  die  Befunde  Szili's  bestätigen  und  erweitern 
können.      Er  sieht  das  Wesen    in  einer  primären  Erkrankung  des  Epithels. 

Franke  hat  40  Fälle  von  frischen  oberflächlichen  Hornhautverletzungeu 
durch  Fingernägel,  Palmblätter  u. s.w.  auf  die  Löslichkeit  des  Epithels  untersucht 
und  jedesmal  feststellen  können,  dass  schon  10 — 12  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Lockerung  des  Epithels ,  welche 
über  die  Stelle  der  Verletzung  hinausgeht,  klinisch  sich  nachweisen  lässt.  In 
gleicher  Weise,  nur  meist  ausgedehnter,  fand  sich  diese  Lockerung  des  Epithels 
bei  der  recidivierenden  Erosion  und  bei  der  sogenannten  Keratalgia  trau- 
matique.  Circa  60  Fälle  kamen  zur  Untersuchung.  Das  Epithel  war  oft  nach 
einer  Seite  weiter  abziehbar,  so  dass  die  erkrankte  Stelle  exzentrisch  lag. 
Das  Epithel  erwies  sich  abziehbar,  auch  wenn  nur  charakteristische  Klagen  be- 
standen, aber  objektiv  nichts  nachweisbar  war.  Anatomisch  fand  sich  eine  eigen- 
tümliche Degeneration  des  Epithels  (ballonierende  Degeneration) ,  welche  das 
Substrat  für  die  klinisch  nachweisbare  Lockerung  des  Epithels  bildet  und  deren 
Anfänge  sich  schon  10 — 12  Stunden  nach  der  frischen  Verletzung  nachweisen 
ließen.  Auch  bei  Ideinen  Fremdkörpern  auf  der  Hornhaut  sowie  bei  anderen 
entzündlichen  Hornhautleiden,  wie  Fädchenkeratitis,  Herpes  corneae,  Keratitis  dendri- 
tica,  bei  Ulcus  serpens  in  frischen  Fällen,  fand  Franke  Ablösbarkeit  des  Epithels. 
Er  bezieht  die  Ursache  der  Veränderung  des  Epithels  auf  gleichzeitiges  Ein- 
wirken chemischer    oder  bakterieller  Schädigung. 

Franke  versuchte  auf  experimentellem  Wege  die  Lösbarkeit  des  Epithels 
hervorzurufen.  Kleine  Kratzwunden  bei  Tieren  durch  Palmblätter  u.  s.  w. 
ergaben  ihm,  wie  schon  früher  Peters,  ein  negatives  Resultat.  Die  Wunden 
heilten    glatt    nach    2  4  —  48    Stunden,    und    der    Versuch,    wie    beim    Menschen 
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das  Epitel  abzulösen,  mißlang  völlig.  Wurden  aber  Kratzwunden  mit  Instru- 
menten, die  mit  reizenden  Mitteln,  wie  Tuberkulin,  abgetöteten  Kulturen 
von  Streptokokken,  bestrichen  waren,  ausgel'ührl,  oder  wurden  die  Kratz- 
wunden naebiräglich  gereizt,  so  ließ  sich  auch  jjeim  Kauincheu  eine  Ilornliaut- 
alTektion  erzeugen,  bei  welcher  ähnlich  wie  beim  Menschen  klinisch  die  Epithel- 
lockerung uachweisi)ar  war  und  die  zunächst  als  reine  epitheliale  Erkrankung 
auftrat. 

Die  Ursache,  weshall)  beim  Menschen  eine  Wunde  gialt  heilt,  die  andere 
recldiviereude  Erosion  zeigt  und  wie  die  Auslösung  des  Anl'alls  bei  recidivierender 
Erosion  zu  erklären  ist,  erscheint  Franke  noch  zweifelbalt.  Doch  scheint 
ihm  die  mechanische  Annahme  Szili's  wahrscheinlicher  als  die  von  Peters, 
dass  es  sich  um  Summation  kleinster  Reize  handelt.  Auch  sieht  er  die  Erfolge 
unserer  Ther;ipie  in  der  Erzielung  eines   gesunden  Epithels. 

ScHOELER  (1901)  nahm  als  Ursache  eine  chemische  Verunreini- 
gung der  Wunde  und  den  Einschluss  fremder  Substanzen  durch  das  schnell 
wuchernde  Epithel  an,  wodurch  eine  feste  Verwachsung  mit  der  Unterlage 
verhindert  und  Verschiebung  bei  stärkerer  Reibung  der  Lider  veranlasst  wird. 
Die  Reizung  fülirt  dann  zu  Flüssigkeitsansammlung  zwischen  Epithel  und 
Unterlage. 

Feilchenfeld  (1  905)  sieht  die  Ursache  der  Erosion  in  einer  primären,  durch 
den  verletzenden  Fremdkörper  gesetzten  Infektion.  Kauffmann  (1907)  hält  die 
Ursache  des  Leidens    für  unbekannt. 

Hansen  (1872),  der  die  Krankheit  zuerst  beschrieben  hat,  betonte  dagegen 
den  neuralgischen   Charakter. 

Graxdclemext  (1888),  der  das  Auftreten  der  Anfälle  nachts  oder  morgens 
beim  Erwachen  konstatierte,  aber  an  der  Stelle  der  ursprünglichen  Verletzung 
keine  frische  Epithelläsion,  höchstens  eine  leichte  Trübung  feststehen  konnte, 
fasste  die  Affektion  als  eine  Neuralgie  dm'ch  leichte  Neuritis  der  lädierten  Ner- 
venendigungen in  der  Hornhaut  auf  und  bezeichnete  sie  als  Keratalgie  trauma- 
tique.  Dieser  Auffassung  Graxdclements  traten  Hulke  (I889),  Johelsox  ( I  89  0), 
V.  Schroeder  (1  89  8),  Hirsch  (189  8),  Wicherkiewicz  (18  98)  und  Roques  (1  903)  bei. 
Auch  Salzmanx  (Praun  18  99,  S.  169)  ist  geneigt,  die  Erkrankung  für  eine  Keratitis 
vesiculosa,  die  durch  Veränderung  der  peripheren  Nervenendigungen  hervorgerufen 
wird,  zu  halten.  Bartels  (1904)  vertrat  die  Ansicht,  dass  Nem-algien  im  Gebiete 
des  Trigeminus  eine  Rolle  spielen. 

Peters  (1903)  meinte,  dass  ein  Ödem  der  Hornhaut  als  das  Primäre 
der  Blasenbildung  zu  Grunde  liegt,  das  häufig  auch  die  tieferen  Schichten  der 
Hornhaut  in  der  Form  der  Streifenbildung  an  der  Hornhauthinterfläche  in 
Mitleidenschaft  zieht.  Die  leichte  Abziehbarkeit  des  Epithels  stellt  nach  ihm  nur 
den  geringsten  Grad  einer  Blasenbildung  der  Epithelschicht  dar.  Er  sieht  also 
das  Ödem  als  das  Primäre  an  und  die  Epithelveränderung  als  das  Sekundäre. 
Das  Ödem  ist,  wie  er  aus  der  Analogie  mit  den  herpesartigen  Erkrankimgen  und 
aus  neurologischen  Erfahrungen  schließt,  neurogenen  Ursprungs.  Der  mecha- 
nische Reiz  verstärkt  die  Nervenzerrung  und  durch  Summation  der  Nerven- 
reizung damit  das  Ödem.  Durch  die  neurotische  Basis  erklärt  er  die  lange 
Persistenz  und  dadurch  die  häufigen  Recidive  bei  Hornhaut erosiouen.  Sodann 
behauptete  er,  dass  als  Ausdruck  der  Nervenschädigung  Sensibilitätsstörungen 
bei  Hornhauterosionen  die  Regel  bilden,  sowohl  nach  der  ursprünglichen  Ver- 
letzung   als    auch    beim    Recidiv    und    vor    allem    nach   der    Heilung.      Weitere 
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Mitteilungen  über  Sensibilitätsstörung  bei  Erosion  stammen  von  Plaschke  (i  904) 
aus  der  PEXERs'schcn  Klinik. 

Die  PETERs'schen  Ausführungen  stoßen  auf  gewichtige  Bedenken.  Die  An- 
nahme eines  primär  neurogenen  Ödems  als  Ursache  der  Disjunktion  erscheint 
vorläufig  unbewiesen.  Auch  dürften  die  mechanische  Zerreißung  der  Nerven  und 
das  anfängliche  Fehlen  der  Nervenendigung  im  regenerierten  Epithel  die  Ursache 
der  Anästhesie  der  Epithelnarbe   sein. 

Schon  Straub  (l  88  8)  hatte  daraufhingewiesen,  dass  das  frisch  regenerierte 
Epithel  selbst  nach  10  Tagen  noch  gefühllos  war.  Leber  (1903)  betonte, 
dass  die  Anästhesie  oder  neuralgische  Zustände  als  die  Folge  der  Epithel- 
abhebung durch  Zerreißung  oder  Zerrung  anzusehen  sind,  ebenso  Schirmer 
(i9(i3).  Franke  ( I  90(i)  sieht  die  Sensibilitätsstörung  als  die  Folge  der  Epithel- 
entartung an. 

Franke  (190  6)  wendet  sich  nachdrücklichst  gegen  die  PETERs'sche  Annahme, 
dass  die  Löslichkeit  des  Epithels  die  Folge  eines  neuropathischen  Ödems  des 
Hornhautparenchjms  und  die  Epithelveränderung  sekundär  sei.  Er  hält  umge- 
kehi't  die  Epithelbeschädigung  für  das  Primäre  und  die  Veränderungen  des  Paren- 
chyms   für  sekundär. 

Ich  persönlich  sehe  auf  Grund  zahlreicher  Beobachtungen  von  recidivierenden 
Erosionen  die  Ursache  der  Anfälle  in  mangelnder  Haftbarkeit  des  Epithels  und 
in  mechanischen  Insulten,  die  zu  einer  Zerrung  und  Abhebung  des  Epithels  und 
damit  auch  einer  Läsion  der  feinen  Nervenendigungen  führen.  Das  Ödem  bei 
Blasenbildung  halte  ich  für  etwas  Sekundäres. 

Die  Prognose  und   Therapie   der  oberflächlichen  Verwundungen  der 
Hornhaut  und  der  recidivierenden  Erosionen. 

§  168.  Die  Prognose.  Falls  bei  frischen  oberflächlichen  Ab- 
schürfungen der  Hornhaut  die  Patienten  sofort  in  sachgemäße  ärzt- 
liche Behandlung  kommen,  ist  die  Prognose  gut,  da  der  Defekt  in  wenigen 
Tagen  ohne  Hinterlassung  einer  Trübung  ausheilt  und  da  es  selbst  bei  un- 
günstigen Bedingungen,  wie  chronische  Augenentzündung  und  Thränensack- 
leiden  durch  entsprechende  Behandlung  gelingt,  die  Infektion  zu  verhüten 
oder  ihrer  sofort  Herr  zu  werden.  Auch  wenn  die  oberflächlichen  Lamellen 
der  Grundsubstanz  mit  verletzt  waren,  bleibt  doch  nur  eine  bedeutungs- 
lose Trübung  zurück.  Je  sorgfältiger  bei  frischen  Erosionen  oder  kleinen 
Hornhautwunden  die  anfängliche  Behandlung  durchgeführt  wird,  um  so 
geringer  ist  die  Gefahr  der  späteren  Komplikation  mit  den  Recidiven 
der  Erosion.  Immerhin  kommt  es  in  einer  Reihe  von  Fällen  zu  recidi- 
vierender  Erosion ,  so  dass  man  mit  der  Möglichkeit  dieser  Komplikation 
zu  rechnen  hat.  Das  Auftreten  dieses  Folgezustandes  kann  für  den  Betrof- 
fenen sehr  lästig  werden.  Bei  entsprechender  energischer  Behandlung  ist 
die  Prognose  für  Dauerheilung  nicht  ungünstig. 

Unfallrechtlich  verdient  die  Komplikation  Beachtung. 

Franke  (1906)  rät,  bei  Unfallkranken  auf  die  Möglichkeit  der  recidi- 
vierenden Erosion  hinzuweisen,  ebenso  Kauffmann  (1907). 
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Bei  tieferen  Wunden  der  Hornhaut  ist  die  Prognose  ebenfalls 
relativ  gut,  nur  dass  das  Sehvermögen  durch  die  Narbe  je  nach  ihrer  Grüße, 
Dichtigkeit  und  Lage  leiden  kann. 

Therapie.  Bei  frischen  Erosionen  wird  nach  Reinigen  des  Auges 
zunächst  Cocainlösung  eingetropft,  um  die  Beschwerden  und  den  Reiz- 
zustand zu  beseitigen  und  um  die  genauere  Untersuchung  vornehmen  zu 
können.  Bei  gefetzten  Abschürfungen,  hängenden  Epithelfransen  wird  in 
Cocainanästhesie  eine  Glättung  des  Randes  und  Abtragung  der  Fetzen  vor- 
genommen, ebenso  werden  bei  verunreinigten  Quetschwunden  alle  fremden 
Partikelchen  entfernt. 

Treten  die  Schmerzen,  wie  häufiger  im  Laufe  des  ersten  Tages,  wieder 
heftiger  auf,  so  ist  die  Cocaineinträufelung  zu  wiederholen.  Da  aber,  wie 
Masugi  (1901,  vgl.  §  162  S.  838)  nachgewiesen  hat,  das  Cocain  die  Proli- 
feration des  Epithels  stört  und  verlangsamt,  so  wird  man  nur  so  viel 
Cocain  anwenden,  als  zur  Beseitigung  heftiger  Schmerzen  nötig  ist.  Sodann 
wird  man  ein  desinfizierendes  Mittel,  wie  Sublimat  1:5000  oder  Borsäure, 
lOproz.  Xeroform  oder  anderes,  am  besten  in  Salbenform,  in  den  Bindehaut- 
sack einstreichen.  Der  Fettüberzug  schützt  die  lädierte  Stelle  und  ver- 
mindert die  Zerrung  und  damit  die  Beschwerden  bei  Bewegungen  des 
Auges.  Bei  ausgesprochen  iritischer  Reizung  wird  man  Atropin  einträufeln. 
Dringend  geboten  ist  sodann  das  Anlegen  eines  trockenen  oder  feuchten 
Verbandes.  Derselbe  stellt  das  Auge  ruhig,  verhindert  die  Reizung  der 
lädierten  Stelle  durch  Lidbewegungen,  vermindert  dadurch  den  Reizzustand, 
hält  die  Schädlichkeiten  von  außen  ab  und  befördert  eine  gute  Reparation 
des  Epithels.  Der  Patient  muss  sich  ruhig  halten,  möglichst  jede  Augen- 
bewegung vermeiden  und  am  besten  anfangs  mit  geschlossenen  Augen  still 
sitzen  oder  liegen.  Sollte,  wie  ich  mehrfach  beobachtet  habe,  am  ersten  Tage 
ein  überaus  heftiger  Schmerzanfall  auftreten,  so  ist  Morphium  anzuwenden. 
Der  Verband  ist  so  lange  zu  tragen,  bis  der  Defekt  vollkommen  regeneriert 
und  das  Auge  blass  geworden  ist,  bei  kleineren  Epitheldefekten  also  in  der 
Regel  5 — 7  Tage.  Den  Verband  wochenlang  anzuwenden,  wie  v.  Reuss  be- 
richtete, dürfte  sich  wohl  erübrigen.  Sodann  empfiehlt  sich  noch  abends 
einige  Zeit  lang  eine  Bor-  oder  Sublimat -Vaselinsalbe  einstreichen  zu  lassen. 

ScHOELER  (1901),  der  die  Ursache  des  Recidivierens  der  Erosion  in  einer 
Verunreinigung  der  Wunde  sieht,  empfahl  auch  bei  frischen  Erosionen  unter 
Cocainanästhesie  die  Hornhaut  mit  Chlorwasser  abzupinseln ,  wobei  ein  beträcht- 
licher Epitheldefekt  entsteht.  Bei  Nachbehandlung  mit  Atropin-Lanolinsalbe  und 
Umschlägen  mit  stark  verdünntem  Chlorwasser  tritt  in  wenigen  Tagen  Heilung 
ein.  Bei  frischen  Verletzungen  schützt  das  Abziehen  des  gelockerten  Epithels 
nicht  vor  Rückfällen   (Franke    190  6). 

Bestehen  Komplikationen  mit  Bindehaut-  oder  Lidrandentzündung,  so 
hat   man    diese    Erkrankung    sorgfältig    zu    behandeln    und   bei   stärkerer 
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Absonderung  statt  des  Verbandes  Umschläge  mit  Borwasser  anzuwenden. 
Vor  allem  ist  bei  vorhandener  Thränensackeiterung  diese  wichtige  Infek- 
tionsquelle am  besten  durch  sofortige  Exstirpation  des  Thränensackes  zu 
beseitigen. 

Tiefere  Wunden  der  Hornhaut  werden  entsprechend  mit  desinfizie- 
renden Salben  und  Verband  behandelt,  nachdem  etwaige  gefetzte  Wund- 
ränder geglättet  und  Verunreinigungen  gründlichst  entfernt  sind.  Bei  Lappen- 
wunden wird  man  womöglich  die  Anheilung  des  Lappens  erstreben  und  nur 
bei  nachgewiesener  Nekrose  das  abgestorbene  Stück  abtragen.  Bei  peri- 
pheren Riss-  und  Lappenwunden  kann  man  eine  conjunctivale  Deckung 
vornehmen. 

In  Fällen,  bei  denen  es  soeben  an  der  Perforation  hergegangen 
ist  und  bei  denen  nur  die  tiefste  Schicht  erhalten  ist,  muss  man  sich 
hüten,  durch  unzweckmäßigen  Druck  von  selten  des  Patienten  oder  des 
Untersuchers  oder  durch  Instrumente,  die  zur  Untersuchung  und  Reinigung 
der  Wunde  benutzt  werden,  vollends  eine  Perforation  der  Hornhaut  herbei- 
zuführen. 

Bei  recidivierenden  Hornhauterosionen  wird  man  je  nach  der 
Schwere  und  Häufung  der  Anfälle  sowie  nach  dem  Befund  verschieden 
vorgehen.  Bei  dem  ersten  leichten  Anfall  mit  nur  kleiner  frischer  Erosion 
kann  man  zunächst  wie  bei  einer  frischen  Erosion  mit  Cocain,  Salbe  und 
Verband  behandeln,  muss  dann  aber  zur  Verhütung  von  Rückfällen  nach 
Abheilung  des  Anfalls  noch  wochenlang  abends  eine  Bor-  oder  Sublimat- 
salbe einstreichen  lassen  und  wird  möglichst  schonendes  Öffnen  der  Augen 
nach  dem  Erwachen  am  besten  nach  vorherigen  Massagebewegungen  mit 
den  Lidern  anraten  (Szili  1884,  Stood  1901).  Ich  habe  mehrfach  damit 
nach  einem  Anfall  dauernde  Heilung  beobachtet.  Bei  den  leichtesten  An- 
fällen, bei  denen  kurze  Zeit  nachher  nichts  Krankhaftes  an  der  früheren 
Verletzungsstelle  zu  sehen  ist,  genügt  zuw^eilen  dieses  Verfahren ,  um  neue 
Anfälle  zu  verhüten. 

Handelt  es  sich  aber  um  schwerere  Anfälle  mit  größerem  Defekt  oder 
mit  Blasenbildung,  oder  um  einen  mehrfach  recidivierenden  leichteren  An- 
fall, so  wird  man  auf  dauernde  Heilung  nur  durch  Zerstörung  des  krank- 
haften Epithels  und  Erzielung  einer  neuen  festen  Epitheldecke  rechnen 
dürfen. 

Man  kann  die  betreffende  Stelle  nach  dem  Vorschlag  v.  Schroeder 
(1898)  mit  2proz.  Argent.  nitric. -Lösung  tupfen  oder  das  Epithel  mit  Chlor- 
wasser (ScHOELER  1901)  abpinseln. 

Die  Entfernung  des  erkrankten  Epithels  und  die  nachfolgende  Pinselung 
mit  frischem  unverdünntem  Aqua  chlori  nach  dem  Vorschlag  Schoeler's 
haben  sich  Franke  (1906)  als  bestes  Mittel  gegen  Recidive  bei  allen  Fällen 
von  recidivierender  Erosion  oder  Keratalgie  bewährt.    Er  sah  bei  00  Fällen 
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nur  2  Rückfälle,  einer  schwand  nach  Wiederholung  des  Verfahrens. 
Ebenso  empfiehlt  Kauffmann  (1907)  Abschaben  des  Epithels  und  Pinselung 
mit  Aqua  chlori. 

Auch  andere  Mittel,  wie  WasserstofTsuperoxyd  (H2O2)  und  Dionin,  sind 
versucht  worden,  aber  fraglich  in  ihrer  Wirksamkeit  (Franke  1905,  Kauff- 

MANN    1907). 

Bei  Blasenbildung,  vor  allem  bei  ausgesprochener  Keratitis  bullosa, 
empfiehlt  sich,  das  kranke  und  lockere  Epithel  abzuziehen  oder  mit  einem 
scharfen  Lüflelchen  abzukratzen  (Hansex  1872,  Biber  1890,  Goering  1896, 
SziLi  1900,  Stood  1901,  Peters  1903). 

In  hartnäckigen  Fällen  ist  die  galvanokaustische  Behandlung  in  An- 
wendung zu  ziehen,  die  von  Nettlesbip  (1899)  und  besonders  von  Nieden 
(1891)  empfohlen  wurde.  Bei  Brennen  mit  schwach  rötlich  glühender 
Spitze  bleibt  eine  kaum  merkbare  Trübung  zurück.  Immerhin  wird  man 
bei  centralem  Sitz  der  Erosion  nur  im  äußersten  Fall  zum  Galvanokauter 
greifen. 

Unter  der  Annahme  eines  neurogenen  Ursprungs  und  neuralgischen 
Charakters  der  Anfälle  sind  vielfach  neben  einer  Lokalbehandlung  Mittel 
wie  Brom,  Antipyrin,  Phenacetin  und  anderes  empfohlen.  Roques  (1903) 
empfahl  Aspirin.  Hirsch  (1898)  legte  Wert  auf  Darreichung  von  Chinin, 
V.  ScHROEDER  auf  Galvanisierung  des  Nervus  supraorbitalis. 

Die  nicht  perforierende  Verwundung  der  Corneoskleralgrenze 
und  der  Sklera. 

§  169.  Die  nicht  perforierenden  Verletzungen  der  Corneoskleral- 
grenze und  der  Sklera  peripherwärts  davon  sind  im  ganzen  selten  und 
haben  in  der  Regel  keine  größere  Ausdehnung.  Sie  werden  hauptsächlich 
durch  tangential  den  Bulbus  streifende  stumpfspitze  Gegenstände  veranlasst 
und  haben  oft  den  Charakter  von  Risswunden.  Einen  seltenen  Fall  von 
Bisswunde  der  Sklera  durch  einen  Hund  bei  einer  Dame  teilte  Korsche- 
NEWSKV  (1889)  mit.  Etwa  3  mm  vom  Hornhautrand  entfernt  sah  man 
einen  Substanzverlust  der  Bindehaut  und  Sklera  von  3  mm  Durchmesser 
mit  unebenen  Rändern  und  einem  weißlichen  Grund.  Im  übrigen  war  das 
Auge  völlig  normal.     Die  Bisswunde  heilte  in  wenigen  Tagen. 

Zuweilen  sind  die  oberflächlichen  Skleralwunden  durch  mitgeschleppte 
oder  abgestreifte  Fremdkörper  verunreinigt.  Bei  tangentialem  Auftreffen 
des  verletzenden  Fremdkörpers  bleiben  die  Verunreinigungen  zum  Teil  sub- 
conjunctival  liegen.  Auch  durch  Schultinte  kann  eine  Skleralverletzung 
verunreinigt  sein.  So  berichtete  Oppenheimer  (1903)  über  eine  große 
mit  Tinte  verunreinigte  sklerale  Wunde  durch  Hineinwerfen  eines  Feder- 
halters   ins    Auge.      Trotz    ausgedehnter    blauschwarzer    Verfärbuns;    der 
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Umgebung  trat  glatte  Heilung  ein.  Eine  Perforation  der  Sklera  hatte  nicht 
stattgefunden. 

Bei  dem  geringeren  Gehalt  an  Nerven  ist  der  Reizzustand  und  der 
Schmerz  weit  geringer  als  bei  Hornhaut  wunden.  Die  Verletzungsstelle 
macht  sich  durch  geringe  Blutung  aus  der  durchtrennten  Bindehaut  und 
durch  das  Freiliegen  der  Sklera  ohne  weiteres  kenntlich.  Bei  Quetsch-  und 
Risswunden  dieser  Gegend  kann  es  zu  Kontusionsveränderungen  im  Innern 
des  Auges  sowohl  an  der  Stelle  der  Verletzung  als  auch  im  übrigen  Auge 
kommen. 

Bei  frischen  Verletzungen  empfiehlt  sich  eine  vorsichtige  Untersuchung 
der  Wunde  auch  mit  Rücksicht  darauf,  ob  etwa  ein  Fremdkörper  oder 
sonstige  Verunreinigung  in  der  Tiefe  der  Wunde  steckt.  Die  Frage,  ob  die 
Wunde  perforierend  war,  wird,  abgesehen  von  der  Sondierung  der  Wunde, 
durch  die  Augenspiegeluntersuchung,  bei  Limbuswunden  auch  durch  Beur- 
teilung der  Tiefe  der  vorderen  Kammer  sowie  durch  das  Verhalten  der 
Iris  meist  sicher  zu  entscheiden  sein. 

Nichtperforierende  Skleralwunden  heilen  gewöhnlich  ohne 
Schaden  für  das  Auge  und  mit  Hinterlassung  einer  kaum  sichtbaren  und 
bedeutungslosen  Narbe  aus.  Nur  etwaige  Kontusionsveränderungen  an 
der  Netzhaut  und  Aderhaut  u.  s.  w.  können  die  Prognose  trüben.  Infektiöse 
Prozesse  sind  bei  diesen  Wunden  selten,  da  die  Bindehautwunde  sich  ziem- 
lich schnell  schließt  und  ein  Fibrinbelag  die  Stelle  deckt. 

Lew  (19  00)  berichtete  über  eine  wandernde  Scleritis  necroticans  durch 
Infektion  nach  Verletzung  beim  Holzhauen.  Es  fand  sich  5  mm  vom  Hornhaut- 
rand entfernt  eine  bis  auf  die  Sklera  reichende  1 1/2  mm  lange  Bindehautwunde, 
die  infolge  von  Dakryocjstitis  infiziert  war.  Die  Wunde  wurde  mißfarben, 
eiternd  und  diphtheroid.  Da  nach  der  Exstirpation  des  Thränensackes  die 
Wunde  noch  nekrotisch  aussah  und  sich  seitwäi-ts  ein  gelber  Buckel  zeigte, 
wurde  breit  incidiert  und  ein  Fremdkörper  nicht  gefunden.  Staphylokokken  und 
Xerosebazillen  ließen  sich  nachweisen.  Die  Entzündung  ging  in  der  Episklera 
weiter,  es  kam  zu  deutliehen  skleritischen  Buckeln.  Salizyl,  Hg,  Jod  u.  s.  w.  wm-den 
ohne  Erfolg  angewendet.  Erst  tägliche  Y2  stündige  Galvanisierung  besserte  die 
Entzündung,  die  mit  schiefergrauer  Verfäi-bung  der  Sklera  am  ganzen  Bulbus 
ausheilte.  Auch  bröckelige  Nekrose  der  Sklera  durch  Infektion  mit  Schimmel- 
pilzen ist  von  KüLLXER  (1906)    beobachtet  (vgl.  §  17  2   S,  9U). 

Die  Behandlung  dieser  frischen  oberflächhchen  Wunden  hat  in 
eventueller  Anlegung  von  Bindehautsuturen,  Anwendung  von  desinfizierenden 
Mitteln  und  Verband  zu  bestehen. 
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Die  infektiösen  Entzündungen  bei  nicht  perforierender  Hornhautverwundung 
(posttraumatische  Hornhautentzündungen). 

Wie  bereits  §  19  S.  73  ausgeführt  wurde,  entstehen  durch  Infektion 
von  Hornhautv^unden  oder  Epithelabschürfung  eitrige  Infiltrate  und  Ge- 
schwüre, die  zum  Teil  einen  ausgesprochen  progressiven  Charakter  haben. 
Die  bei  weitem  wichtigste  Form  von  posttraumatischem  progressivem  Horn- 
hautgeschwür ist  das  typische  Ulcus  corneae  serpens,  das  vorwiegend  durch 
Infektion  mit  Pneumokokken  hervorgerufen  wird.  Daneben  können  wir 
noch  die  atypische  Hypopyon- Keratitis  und  das  einfache  posttraumatische 
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Geschwür  unterscheiden,  die  durch  die  mannigfachsten  eitererregenden  Mikro- 
organismen veranlasst  werden.  Eine  seltenere  Form  der  postlraumatischen 
Keratitis  stellt  die  durch  Schimmelpilzinfektion  veranlasste  Keratomycosis 
aspergillina  dar,  sowie  die  Keratitis  disciformis  (Fuchs).  Über  die  bei  den 
posttraumatischen  infektiösen  eitrigen  Hornhautentzündungen  in  Betracht 
kommenden  Infektionserreger  verweise  ich  auf  §  26  S.   98. 

Da  die  genannten  posttraumatischen  Hornhauterkrankungen  bei  den 
Erkrankungen  der  Hornhaut  in  diesem  Handbuch  (Bd.  V)  in  klinischer  und 
pathologisch-anatomischer  Hinsicht  ausführlich  abgehandelt  werden,  so  muss 
ich  mich  hier  auf  Ausführungen  beschränken,  die  sich  vor  allem  auf  die 
kUnische  Bedeutung  als  Unfallerkrankungen  beziehen. 
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§  170.  Das  Wesen  des  Ulcus  corneae  serpens.  Der  Begriü'  des 
Ulcus  corneae  serpens  als  eine  scharf  charakterisierte  Hornhauterkrankung 
wurde  zuerst  von  Saemisch  (1870,  1876)  aufgestellt  und  von  den  übrigen 
eitrigen  Hornhautentzündungen  (Hypopyon- Keratitis  Roser)  klinisch  ab- 
gegrenzt. Die  Feststellung  der  Bedeutung  der  Infektion  als  Ursache  eitriger 
Hornhautgeschwüre  und  das  Verständnis  der  infektiösen  Vorgänge  bei  dem 
Ulcus  serpens  haben  vor  allem  die  Arbeiten  Lebers  (1873,  1891)  gefördert. 
Um  die  Erweiterung  unserer  Kenntnisse  über  das  Ulcus  serpens,  besonders 
der  Pathogenese  und  pathologischen  Anatomie  haben  sich  sodann  Uhthoff 
und  Axenfeld  (1896,  1897)  verdient  gemacht.  Wir  bezeichnen  als  Ulcus 
corneae  serpens  das  progressive,  anfangs  unter  scbneller  Abstoßung  der  zu- 
erst erkrankten  und  eitrig  infiltrierten  Teile  hauptsächlich  nach  der  Fläche 
sich  ausdehnende,  mit  bogenförmig  infiltriertem,  oft  unterminiertem  Rand 
verlaufende,  eitrige  Geschwür  der  Hornhaut,  das  schon  frühzeitig  durch 
Diffusion  der  entzündungerregenden  Stoffwechselprodukte  der  Mikrobien 
(Toxine)  durch  die  Hornhaut  zu  anfangs  fibrinöser,  bald  fibrinös-eitriger  Iritis 
mit  Hypopyonbildung  führt.  Die  weitere  Flächenausdehnung  des  Geschwürs 
erfolgt  meist  ungleichmäßig  und  oft  nur  nach  einer  Richtung  hin,  während 
nach  anderer  Richtung  hin  die  erkrankte  Partie  sich  abgestoßen  und  ge- 
reinigt hat,  spiegelt  und  selbst  wieder  mit  Epithel  überkleiden  kann.  Erst 
wenn  das  Ulcus  corneae  serpens  eine  größere  Flächenausdehnung  erlangt 
hat,  erfolgt  gern  die  Spontanperforation. 

Pathogenese  des  Ulcus  corneae  serpens.  Das  Ulcus  corneae 
serpens  entsteht  dadurch,  dass  eine  oberflächüche  Läsion  der  Hornhaut 
infiziert  wird.  Da  das  intakte  Epithel  einen  hinreichenden  Schutz  gegen 
das  Eindringen  der  in  Frage  kommenden  Mikroorganismen  in  die  Hornhaut 
abgibt,  so  wird  man  auch  in  den  Fällen,  in  denen  ein  äußerer  Verletzungs- 
vorgang nicht  angegeben   wird,   eine  Oberflächenläsion  annehmen  müssen. 
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Da  die  kleinen  Verletzungen  vornehmlich  die  mittlere  Partie  der  Hornhaut 
im  Lidspaltbezirk  treffen,  so  erklärt  sich  daraus  der  vorzugsweise  Sitz  des 
Ulcus  serpens  in  der  Hornhautmitte.  Die  oberflächliche  Verletzung  der 
Hornhaut  wird  am  häufigsten  durch  eine  Verletzung  bei  der  Berufsarbeit 
veranlasst,  so  dass  das  Ulcus  serpens  eine  überaus  wichtige  Rolle  als  Unfalls- 
erkrankung spielt.  Da  die,  wenn  auch  an  sich  oft  bedeutungslose  Ver- 
letzung eine  wesentlich  mitwirkende  Ursache  der  Erkrankung  abgiebt,  so  wird 
das  Ulcus  corneae  serpens  ohne  weiteres  als  Folge  eines  Betriebsunfalls  an- 
erkannt, wenn  die  Verletzung  bei  der  Berufsarbeit  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes  entstanden  ist. 

Die  Verletzung  besteht  häufig  in  kleinen  oberflächlichen  Kratz-  oder 
Quetschwunden,  die  oft  nur  geringe  Beschwerden  verursachen,  von  dem 
Verletzten  kaum  beachtet  werden  und  meist  anfangs  die  Weiterarbeit 
gestatten.  Erst  einige  Tage  später  treten  die  bedrohlichen  Erscheinungen 
der  beginnenden  infektiösen  Entzündung  auf. 

Unter  den  Verletzungsvorgängen  und  Verletzungsursachen  spielen  vor 
allem  eine  große  Rolle  kleine  oberflächliche  Abschürfungen  oder  Kratz- 
wunden durch  Strohhalme,  Grashalme,  Kornähren,  Ährengrannen,  Reisig, 
Zweige,  Holzsplitter  u.  dergl.,  sowie  oberflächliche  Läsionen  durch  Hinein- 
fliegen von  kleinen  Fremdkörpern,  vor  allem  Steinsplitter,  Staub  und  Sand- 
kürner,  Erdstückchen  u.  dergl.,  seltener  Metallsplitter. 

Obwohl  nach  Einführung  der  Unfallversicherungsgesetze  die  Ange- 
hörigen der  Berufsgenossenschaften  gelernt  haben,  auch  kleinen  Ver- 
letzungen Beachtung  zu  schenken,  so  bleibt  doch  die  Feststellung  des  Un- 
falls oft  zweifelhaft,  da  die  unbedeutende  Verletzung  nicht  beachtet  worden 
ist,  weil  sie  keine  besonderen  Beschwerden  verursachte  oder  weil  derartige 
Vorkommnisse  bei  vielen  Arbeitern,  z.  B.  Steinschlägern,  Erntearbeitern,  zu 
den  alltäglichen  Dingen  gehören,  die  sich  dem  Gedächtnis  nicht  einprägen. 
Im  Unterschied  zu  anderen  Unfällen  vermögen  die  Verletzten  oft  nicht  mehr 
genau  den  Vorgang  der  Verletzung  und  die  Zeit  des  Unfalls  anzugeben. 
Manchmal  verneinen  sie  bei  der  ersten  Untersuchung  eine  vorangegangene 
Verletzung  und  erinnern  sich  erst  nachträglich,  dass  ihnen  etwas  ins  Auge 
geflogen  sei.  Haben  die  Erkrankten  eine  Arbeit  verrichtet,  die  erfahrungs- 
gemäß häufig  zu  oberflächlichen  Verletzungen  führt  und  erinnern  sie  sich, 
wenn  auch  ungenau,  einer  Verletzung,  so  wird  man  den  ursächlichen  Zu- 
sammenhang mit  der  Betriebsverletzung  als  höchst  wahrscheinlich  annehmen 
müssen.  Selbst  in  zweifelhaften  Fällen  wird  man  im  Gutachten  stets  zum 
Ausdruck  bringen  müssen,  dass  das  Ulcus  serpens  besonders  häufig  gerade 
nach  oberflächlichen  Verletzungen,  die  oft  anfangs  keine  erheblichen  Be- 
schwerden verursachen  und  sich  dem  Verletzten  in  der  Erinnerung  nicht 
einprägen,  auftritt  und  dass  deshalb  von  vornherein  eine  gewisse  Wahr- 
scheinlichkeit für  Entstehung  durch  Betriebsunfall  spricht. 
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Auch  Vossiüs  (1898)  und  Crameu  1908)  äußerten  sich  in  ühn- 
Hchem  Sinne. 

Die  Infektion  wird  in  den  meisten  Fällen  nicht  durch  den  verletzenden 
Fremdkörper  direkt  auf  die  Hornhaut  übertragen,  sondern  erfolgt  in  der 
Regel  sekundär.  Die  Infektion  rührt  überaus  häufig  von  einer  Thränen- 
sackblennorrhüe  her,  in  anderen  Fällen  wird  sie  durch  Entzündung  der 
Bindehaut  oder  des  Lidrandes  bewirkt.  Auch  kann  sie  durch  die  Hände, 
durch  unreine  Tücher,  besonders  Taschentücher,  durch  Auswischen  des 
Auges  mit  Speichel  oder  durch  andere  Müglickeiten  übertragen  werden. 
Zuweilen  sind  die  Erkrankten  mit  Nasenerkrankungen,  besonders  Ozaena, 
behaftet. 

Wie  schon  §  26,  S.  98  näher  ausgeführt  wurde,  haben  die  Unter- 
suchungen von  Gasparini  (1893)  und  Basso  (1894),  sowie  die  Arbeiten  von 
UeieoFF  und  Axenfeld  (1891,  1896,  1897)  den  Nachweis  erbracht,  dass 
für  das  typische  Ulcus  corneae  serpens  ganz  vorwiegend  der  Pneumo- 
coccus  als  Krankheitserreger  in  Betracht  kommt.  In  anderen  Fällen  wurden 
anderweitige  Mikroorganismen,  relativ  am  häufigsten  die  Diplobazillen 
Pbtit  und  MoRAx-AxENFELD,  nachgewiesen.  Da  die  Pneumokokken  sel- 
tener im  normalen,  häufiger  im  entzündeten  Bindehautsacke,  vor  allem 
bei  Thränensackeiterung,  wenn  auch  zusammen  mit  anderen  Mikroorga- 
nismen, ferner  auf  der  normalen  oder  nicht  normalen  Nasenschleimhaut 
sowie  in  der  Mundhöhle,  im  Speichel  und  im  Nasensekret  gefunden  sind, 
so  kann  die  häufige  Infektion  der  Hornhautverletzungen  durch  Pneumokokken 
nicht  verwundern.  Ich  verweise  auf  die  ausführliche  Zusammenstellung  in 
§  23,  S.  92  und  §  26,  S.  98. 

Die  Thatsache,  dass  die  Infektionsquelle  für  das  Ulcus  serpens  haupt- 
sächlich in  der  vor  der  Verletzung  am  Auge  vorhandenen  äußeren  Augen - 
erkrankung,  besonders  der  Thränensackerkrankung,  besteht,  erklärt  auch, 
dass  das  Ulcus  serpens  meist  bei  Leuten  gefunden  wird,  die  vorwiegend 
im  Freien  arbeiten,  wie  landwirtschaftliche  Arbeiter,  Steinarbeiter  u.  s.  w., 
da  bei  diesen  die  äußeren  Erkrankungen  des  Auges,  sowie  chronische  Nasen- 
erkrankungen mit  nachfolgendem  Thränensackleiden  überaus  häufig  an- 
getroffen werden.  Die  zahlreichen  oberflächlichen  Verletzungen,  z.  B.  durch 
kleine  Metallsplitter  bei  industriellen  Arbeitern,  die  in  geschlossenen  Räumen 
und  unter  guten  hygienischen  Bedingungen  arbeiten,  führen  viel  seltener 
zum  Ulcus  corneae  serpens,  da  sich  bei  diesen  Arbeitern  die  Erkrankung 
des  Thränensackes  und  des  äußeren  Auges  weniger  häufig  findet  und  sie 
mithin  zur  Infektion  nicht  disponiert  sind. 

Das  Ulcus  corneae  serpens  wird  vor  allem  bei  Arbeitern  bestimmter 
Arbeitsbetriebe  beobachtet,  besonders  bei  den  Angehörigen  landwirtschaft- 
licher und  forstwirtschaftlicher  Betriebe,  sowie  bei  Steinklopfern,  Arbeitern 
im  Steinbruch,  im  Bauhandwerk,  im  bergmännischen  Betrieb  u.  dergl. 
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Sodann  wird  eine  Häufung  der  Erkrankungsfälle  an  Ulcus  corneae 
serpens  in  den  Sommermonaten  von  Juni  bis  September  beobachtet.  Es 
rührt  das  daher,  dass  gerade  in  den  Betrieben,  bei  denen  die  oberflächlichen 
Verletzungen  besonders  leicht  vorkommen,  in  diesen  Monaten  eine  erheb- 
liche Arbeitshäufung  eintritt,  wie  vor  allem  durch  die  Erntearbeiten,  ebenso 
in  den  Steinbrüchen,  bei  Bau-  und  Wegearbeiten.  Außerdem  ist  in  den 
Sommermonaten  die  Infektionsgefahr  durch  Zunahme  der  äußeren  Augen- 
entzündungen erhöht.  Vgl.  auch  §  23  S.  92  über  das  Vorkommen  patho- 
gener  Mikroorganismen  am  Auge:  Bindehaut,   Lidrand,  Thränensack. 

Unter  den  Erkrankten  überwiegt  das  männliche  Geschlecht,  wenn 
auch  bei  Angehörigen  des  landwirtschaftlichen  Betriebes  durchaus  nicht  in 
dem  Maße,  wie  bei  anderen  Berufsverletzungen. 

Beide  Augen 'sind  annähernd  gleich  häufig  betroffen.  Nicht  selten 
erkranken  die  beiden  Augen  nach  einander,  ausnahmsweise  sind  beide  zur 
gleichen  Zeit  betroffen,  auch  kann  dasselbe  Auge  mehrmals  erkranken  (vgl. 
z.  B.  CoHN  1907). 

Das  Ulcus  corneae  serpens  wird  vorwiegend  bei  älteren  Leuten  be- 
obachtet, am  häufigsten  bei  Individuen  zwischen  dem  40. — 70.  Lebensjahre, 
bei  Kindern  ist  es  selten. 

Uhthoff  und  Axenfeld '1896)  glaubten,  dass  die  Hornhaut  im  jugend- 
lichen Alter  aus  uns  unbekannten  Gründen  weniger  zur  Entstehung  eines 
Ulcus  serpens  disponiert  sei.  Vossius  (1898)  hob  außerdem  mit  Becht 
hervor,  dass  Kinder  weniger  oft  den  Verletzungen  ausgesetzt  seien  und  dass 
sich  bei  ihnen  seltener  die  Komplikationen  von  selten  der  Thränenorgane 
finden. 

Über  die  Häufigkeit  des  Ulcus  corneae  serpens  im  Vergleich  zu 
anderen  Augen erkrankungen  seien  folgende  Zahlen,  die  sich  teils  auf  die 
gesamten  Augenlcranken,  teils  nur  auf  die  stationären  beziehen,  angeführt;  nach 
den  Angaben  von  Saemisch  (1876)  machte  das  Ulcus  serpens  in  der  Bonner 
Klinik  1  %  der  Augenkranken  aus.  Aus  derselben  Klinik  berichtete  Schmitz  (1  8  97), 
dass  in  einem  Zeitraum  von  7  Y2  Jahren  5,4^'  der  stationären  Kranken  an 
Ulcus  serpens  litten.  In  der  Augenklinik  zu  Jena  wurden,  wie  ich  durch  Schultz 
(1896)  in  einer  Dissertation  zusammenstollen  ließ,  in  der  Zeit  vom  November 
1892  bis  Mai  1895  83  Fälle  =  7,1^  der  stationären  Krauken  und  in  dem 
Zeitraum  vom  Januar  1895  bis  Dezember  1899  nach  der  Zusammenstellung  von 
DöTscH  (1900)  9  8  Fälle  =  5,4^  der  stationären  Kranken  daran  behandelt. 
Schultz  (1899)  fand  in  Berlin  k,%%  der  stationären  Kranken.  Vossius  (1898) 
beobachtete  in  der  Gießener  Klinik  in  einem  Zeitraum  von  7  Jahren  unter 
21462  Patienten  345  mal  Ulcus  sei'pens  =  1,6^  der  gesamten  und  6,3^^  der 
stationären  Kranken.  Doch  fehlt  es  nicht  an  Zusammenstellungen,  die  viel  ge- 
ringere Prozentsätze  ergeben.  So  fand  v.  Korff  (1895)  in  der  Kieler  Klinik 
in  den  Jahren  1890  —  94  Ulcus  serpens  nm*  bei  0,38^  der  gesamten  Augen- 
kranken und  Wehrle  (1896)  in  Basel  0,5^  der  gesamten  und  1,07^  der 
stationären  Kranken. 
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Welche  bedeutende  Rolle  die  Verletzung  bei  der  Entstehung  des 
Ulcus  serpens  spielt,  geht  aus  einer  Reihe  von  Zusammenstellungen,  von  denen 
ich  einige  anführe,  hervor.  Dabei  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  seit  Einführung 
des  Unfallversicherungsgesetzes  die  Erkrankten,  besonders  die  Männer,  auch  gering- 
fügigen Verletzungen  der  Hornhaut  eine  größere  Beaciitung  schenken.  Saemisch 
(1876)  gab  an,  dass  in  40^  der  Fälle  Verletzungen  vorangegangen  waren. 
HiLLEMANNS  (l895)  fand  bei  57  Fällen,  die  in  den  Jahren  vom  I.  April  1893 
bis  i.  April  189  4  in  Bonn  behandelt  waren,  4  i  mal  eine  Verletzung  erwiesen  und 
zwar  unter  38  Fällen  bei  Männern  3  4  mal  und  unter  19  Fällen  bei  Frauen 
7  mal.  Schmitz  (1897)  berichtete  aus  derselben  Khnik  über  261  Fälle  von  Ulcus 
serpens,  die  innerhalb  von  7^2  Jahren  (1889—  1896)  behandelt  waren.  Voran- 
gegangene Verletzung  war  in  70,6^  der  Fälle  bei  Männern  und  in  47^  der 
Fälle  bei  Frauen  angegeben.  Unter  80  Fällen  der  Basler  Klinik  war  nach 
Wehrle  '^189  6)  in  70^  Trauma  bekannt.  Von  345  Fällen  der  Gießener  Khnik 
(Vossius  1898)  war  216mal  =  63, Ui^  eine  Verletzung  mit  Sicherheit  an- 
gegeben und  76mal  =  22,22^  als  möglich  bezeichnet;  in  53  Fällen  =  15,5^ 
blieb  die  Ursache  unbekannt.  Cohn  (1907),  der  aus  derselben  Klinik  über  331 
während  9  Jahren  beobachtete  Fälle  berichtete,  fand  22  8mal  =  69^  eine  Ver- 
letzung angegeben,  und  zwar  bei  den  Männern  in  74.5^,  bei  den  Frauen  in 
53^.  Schultz  (1896),  der  über  109  von  mir  in  der  Jenaer  Augenklinik  vom 
November  1892  bis  Mai  1895  behandelte  Fälle  berichtet  hat,  fand  5 8 mal  eine 
Verletzung  sicher  erwiesen  und  bei  98  von  mir  in  den  Jahren  1897 — 18  99 
behandelten  Fällen,  über  die  Dötsch(1900;  berichtete,  war  69 mal  eine  Ver- 
letzung erwiesen  und  2  9  mal  die  Möglichkeit  der  Verletzung  durch  die  Art  der 
Beschäftigung,  Steineklopfen,  Erntearbeit  nahegelegt.  Hüvel(1902)  fand  unter 
275  Fällen  175mal  =  64^  Trauma  sichergestellt.  Nach  Schultz  -  Berlin  (l  899) 
war  unter  221  Fällen  1  19 mal  Verletzung  sicher  =  53,8^,  nach  v.  Wertherx- 
Kiel  (1907;  bei  1  14  Fällen  69mal.  Boxdi  (1908)  fand  in  86^  der  Fälle  Trauma 
als  Ursache. 

Über  die  Verletzungsursache  ergab  z.  B.  die  Zusammenstellung  von 
Vossius  (1898),  dass  die  Verletzung  veranlasst  war:  96mal  durch  Steinsplitter, 
3 6 mal  durch  Kornhalm  oder  Kornähre,  Heuhalm,  2  0 mal  durch  Holzsplitter, 
16  mal  durch  Baum-  oder  Dornreis,  1  2  mal  durch  Stahlteile  oder  Eisensplitter, 
9  mal  durch  Kies  oder  Erde  oder  Schmutz,  5  mal  durch  Kalk  oder  Cement,  2  mal 
durch  Schlag  mit  Kuhschwanz,  1  mal  durch  eine  Fliege.  In  der  Zusammenstellung 
von  CoHN  (l  907)  war  bei  22  8  Fällen  mit  bekannter  Verletzung  die  Verletzung  erfolgt : 
84mal  durch  Steinsplitter,  SOmal  durch  Stroh,  Kornähre  u.  dergl.,  4  1  mal  durch 
Reisig,  Holzsplitter  u.  dergl.,  8  mal  durch  Schlag  mit  Kuhschwauz,  12  mal  durch 
Eisensplitter,  während  Läsionen  durch  andere  Gegenstände  nur  vereinzelt  vor- 
kamen. In  anderen  Berichten  überwiegen  die  Verletzungen  durch  Halme,  Korn- 
ähren und  Baumzweige  gegenüber  den  Verletzungen  durch  Steinsplitter,  z.  B. 
ScHULTZ-Berlin   (1899). 

Hinsichthch  der  Infektionsquelle  und  der  Häufigkeit  der  Thränen- 
sackerkrankung  bei  Ulcus  serpens  fand  Saemisch  (1876)  in  32%  Erki'ankungen 
des  Thränenschlauchs  und  erwähnte  chronischen  Katarrh  und  Ectropium.  Nach 
Bericht  aus  derselben  Klinik  fand  Hillemanxs  ( I  895^  unter  37  Patienten  2  1  mal 
Thränensackeiterung  und  Schmitz  1897)  bei  53 ß^  der  erkrankten  Frauen  und 
bei  27,7^  der  erkrankten  Männer  Thränensackeikrankung.  Schmidt-Rimpler  be- 
obachtete nach  Angabe  in  seinem  Lehrbuch  in  54^  der  Fälle  Thränensack- 
blennorrhöe.     Uhthoff  und  Axexfeld  (1896)  fanden  relativ  häufig  Komplikationen 
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mit  Thräuenleiden  (40^)  und  mit  Ozaena  (25^).  Ebenfalls  40^  fand  Dötsch 
(1900)  bei  98  Patienten  meines  Beobacbtuugsniaterials  und  42,2^  Schultz  nach 
dem  Berliner  Material  (1  899].  Vossius  (1  898]  beobachtete  bei  345  Fällen  \  86mal 
=  53,9^  Komplikationen  schwerer  Art  von  selten  der  Thränenwege  und  der  Binde- 
haut. 102  mal  Dakryocjstoblennorrhöe,  72mal  Dakryostenose,  2 (i mal  Rauhigkeiten 
im  Thränen-Nasenkanal,  19  mal  Trachom,  8  mal  chronische  Blepharoconjunctivitis, 
3 mal  Ectropium  und  1  mal  Lagophthalmus.  Cohn  (1907)  fand  in  derselben 
Klinik  bei  331  erkrankten  Augen  Affektion  der  Thränenwege  in  3 1  ^  (und  zwar 
in  2  7,9^  bei  Männern  und  in  43^  bei  den  Frauen),  chronische  Blepharo- 
conjunctivitis in  64  Fällen,  Trachom  in  12  Fällen,  Ectropium  in  15  Fällen, 
Entropium  und  Trichiasis  in  9  Fällen  und  Lagophthalmus  in  2  Fällen.  Hövel 
(1902)  fand  bei  276  Fällen  von  Ulcus  corneae  serpens  159mal  =  57^  Thränen- 
sackblennorrhöe,  und  unter  den  175  Fällen,  in  denen  ein  Trauma  als  Ursache 
angegeben  war,  waren    105   damit  behaftet. 

Über  die  Bedeutung  des  Ulcus  corneae  serpens  als  Unfall- 
erkrankung bei  gewissen  Betrieben  verweise  ich  auf  §  I  3  S.  41,  daselbst 
finden  sich  Angaben  von  Pfannmüller  (1904)  über  das  Vorkommen  bei  Bau- 
handwerkern (bei  5  40  Fällen  30 mal  Ulcus  serpens),  im  bergmännischen  Betrieb 
von  BüscHERHOFF  (1903)  (bei  426  Augenverletzten  148mal  Ulcus  serpens)  und 
im  landwirtschaftlichen  Betrieb  von  Brandenburg  (1901)  (bei  401  Unfällen  197mal 
Ulcus  serpens),  von  Römer  (1902)  (zwischen  18,1  und  70,5^  der  in  einem  Jahr 
angemeldeten  Unfälle]  und  von  Eschenauer  (1903)  (bei  1490  Fällen  443  Fälle 
von  Ulcus  serpens). 

Dass  das  Ulcus  serpens  vornehmlich  bei  ärmeren  Leuten  der  arbei- 
tenden Klasse  vorkommt,  wurde  mehrfach,  so  von  Saemisch  (1876)  Laqueur 
(1897)  u.  A.,  ausdrücklich  hervorgehoben.  Vossius  (l  898)  z.  B.  gab  eine  Statistik 
der  Berufsarten.  Es  handelte  sich  bei  258  Männern  79 mal  um  Bergleute, 
47 mal  um  Bauern,  32 mal  um  Tagelöhner,  2 3 mal  um  Steinschläger,  18 mal  um 
Maurer,  12 mal  um  Bahn-  und  Wegebauarbeiter,  6 mal  um  Zimmerleute  und 
vereinzelt  um  andere  Berufsarten.  Bei  den  87  Frauen  handelte  es  sich  18  mal 
um  Bäuerinnen,  4 4 mal  um  Arbeiterinnen  im  land-  und  forstwirtschaftlichen 
Betriebe  und  25mal  um  Tagelöhnerinnen.  Cohn  (1907)  fand  unter  240  Männern 
7  9  mal  Bahn-  und  Wegebauarbeiter,  7  7  mal  forst-  und  landwirtschaftliche  Arbeiter, 
50  mal  Bergleute,  andere  Berufe  waren  vereinzelt  und  unter  den  Frauen  2  4  mal 
Arbeiterfrauen,   2 4 mal  Bäuerinnen  und  2 7 mal  Tagelöhnerinnen. 

Dass  das  Ulcus  corneae  serpens  am  häufigsten  bei  Leuten  zwischen 
dem  40.  oder  50.  und  70.  Lebensjahre  und  nur  vereinzelt  bei  Kindern  ange- 
troffen wii'd,  ergeben  übereinstimmend  zahlreiche  statistische  Zusammenstellungen 
aus  den  verschiedensten  Kliniken,  so  z.  B.  von  Nieden  (1872),  Saemisch  (1876), 
IIillemanns  (1895),  Uhthoff  und  Axenfeld  (1896),  ScHULTz-.Iena  (1896),  Wehrle 
(1896),  Schmitz  (1897),  Vossius  (1898),  ScHULTz-Berlin  (1  89  9),  Dötsch  (1 900), 
Schultze   (1902),   HövEL  (1902),   Cohn  (1907). 

Ebenso  besteht  Übereinstimmung  in  der  erheblichen  Häufung  der  Er- 
krankungsfälle in  den  Sommermonaten  Juni  bis  September,  wie  z.  B. 
die  Zusammenstellung  von  Nieden  (l  884),  Hillemanns  (1895),  Schmitz  (1897), 
Vossius(l898),  ScHüLTz-Berlin(l899],  Dötsch(1900),  Schultze  (1  902),  Cohn(1907) 
zeigen. 

Hinsichtlich  der  Beteiligung  der  Geschlechter  an  der  Erkrankung  seien 
noch  folgende  Zahlen  angeführt.  In  der  Zusammenstellung  von  Hillemanns  (1895) 
aus  der  Bonner  Klinik  fand  sich  bei  57  Fällen  die  Erkrankung  38  mal  bei  Männern 
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und  <9iiial  bei  Frauen  und  in  der  von  Schmitz  (1897)  aus  derselben  Klinik 
178 mal  bei  Männern  und  8 3 mal  bei  Frauen. 

Aus  der  Jenaer  Klinik  berichtete  Schultz  (1  896)  über  1  08  erkr;mkte  Patienten, 
darunter  74  Männer  und  3i  Frauen,  und  Dötsch  (1 9(»0)  über  98  Patienten,  von 
denen  56  Männer  und  42  Frauen  waren.  Vossius  (1898)  fand  '258  Fälle  = 
74,78^'  beim  männlichen  und  87  Fälle  =  25,22^  beim  weiblichen  Geschlecht 
und  CoHN  (1907)  unter  315  Fällen  240  beim  männlichen  und  75  beim  weib- 
lichen Geschlecht. 

Ein  durchgreifender  Unterschied  in  der  Häufigkeit  der  Erkrankung 
beider  Augen  war  nicht  zu  konstatieren,  z.  B.  in  den  Zusammenstellungen  von 
Schultz  (189  6),  Wehrle  ( 1  89  6),  Schmitz  (189"),  Vossius  (1898),  Schultze  (1  902), 
CoHN  (1907). 

Befund  und  Verlauf.  Hat  man  Gelegenheit,  das  früheste  Stadium 
zu  sehen,  so  findet  man  gewöhnlich  in  dem  mittleren  Hornhautbezirk,  an 
der  Stelle  der  Erosion,  ein  kleines  rundliches  eitriges  Infiltrat,  das  sich  an- 
fangs kreisförmig  nach  allen  Seiten  ausdehnt  und  aus  dem  nach  Abstoßung 
der  infiltrierten  Partie  ein  Geschwür  wird.  Fuchs  (1909)  konnte  an  32  Fällen 
das  Anfangsstadiura  beobachten;  zuerst  trübte  sich  die  Hornhaut  im  Be- 
reich der  Erosion,  dann  entstand  am  2.  bis  3.  Tage  ein  grauer  Ring,  der 
zu  einem  gelben  wurde,  sich  vorschob  und  abstieß.  Weiterhin  dehnt  sich 
das  Geschwür  mit  ausgesprochener  Neigung  nach  der  Fläche  hin,  aber  meist 
nicht  mehr  nach  allen  Richtungen  gleichmäßig  und  gleichzeitig  aus.  Man 
findet  dann  vorwiegend  nach  einer  Seite  den  bogenförmigen,  gelb  ver- 
färbten, oft  unterminierten  oder  wallartig  aufgeworfenen  Infiltrationsrand 
vor,  während  nach  anderen  Selten  hin  der  Rand  gereinigt  erscheint.  Doch 
kann  -bald  darauf  der  scheinbar  gereinigte  Rand  frisch  infiltriert  sein,  während 
umgekehrt  der  vorher  infiltrierte  Teil  sich  abgestoßen  hat.  Das  Geschwür 
ist  entsprechend  größer  geworden.  Weiterhin  kann  das  Fortschreiten  nur 
nach  einer  bestimmten  Richtung  hin  erfolgen,  während  nach  anderen  Seiten 
der  Geschwürsgrund  gereinigt  bleibt  und  sich  wieder  mit  Epithel  überdeckt. 
Häufig  bleibt  aber  der  Prozess  progressiv  und  ergreift  große  Teile  der 
Hornhaut  oder  schließlich  die  ganze  Hornhaut.  Hat  das  Geschwür  eine 
gewisse  Flächenausdehnung  gewonnen,  so  nimmt  die  Infiltration  auch  in 
der  Tiefe  zu.  Nach  der  Größe  unterscheidet  man  kleine  Geschwüre  bis 
3  mm,  mittelgroße  bis  6  mm  und  große  über  6  mm  im  Durchmesser. 

Schon  frühzeitig  führt  der  eitrige  Prozess  in  der  Hornhaut  durch 
Diffusion  der  Toxine  zu  einer  fibrinös-eitrigen  Iritis  bezw.  Irido- 
cyklitis  mit  hinteren  Synechien,  Kammerwassertrübung  und  Hypopyon, 
das  weiterhin  zunimmt  und  einen  Teil  der  vorderen  Kammer  ausfüllt. 
An  der  Hinterfläche  der  Hornhaut  werden  im  Bereich  des  Geschwürs 
fibrinüs-eitrige  Beläge  beobachtet.  Wenn  sich  auch  in  der  Regel  Größe 
und  Schwere  des  Hornhautprozesses  und  Höhe  des  Hypopyon  entsprechen, 
so   kommen   doch   zuweilen   Verschiedenheiten   in    der   Stärke    vor    derart, 
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dass  sich  bei  mittelgroßem  Geschwür  schon  ein  hohes  Hypopyon  findet, 
während  umgekehrt  ein  großes  Geschwür  nur  ein  kleines  Hypopyon  aufweist. 
Die  sonstigen  klinischen  Erscheinungen  am  Auge  bei  einem  in 
Entwicklung  begriffenen  Ulcus  corneae  serpens  sind  stets  erheblich  und 
lassen  sofort  erkennen,  dass  ein  schwerer  infektiös  eitriger  Prozess  vorliegt. 
Neben  Lidschwellung,  Auflockerung,  Rötung  und  Absonderung  der  Binde- 
haut finden  sich  starke  Ciliarinjektion  und  häufig  ausgesprochene  Chemosis. 
Neben  der  ins  Gelbliche  gehenden  Trübung  der  Hornhaut  an  der  Stelle  des 
Geschwürs  und  des  progressiven  Randes  zeigt  die  Hornhaut  in  der  Um- 
gebung des  Geschwürs  diffuse,  streifige,  oft  radiär  streifige  oder  scheiben- 
förmige, graue  Trübung.  Die  Iris  erscheint  stark  verfärbt  und  hyper- 
ämisch,  die  Pupille  unregelmäßig  und  das  Kammerwasser  getrübt.  Bei 
Beginn  der  Entzündung  bestehen  oft  erhebliche  ausstrahlende  Schmerzen, 
die  weiterhin  nachlassen  oder  gering  sind.  Hat  das  Geschwür  eine  ge- 
wisse Flächenausdehnung  erlangt  und  ist,  wie  meistens  im  Verlaufe,  der 
Prozess  auch  in  die  Tiefe  fortgeschritten,  so  kommt  es  überaus  häufig  zu 
einer  Perforation  des  Geschwürsgrundes.  Das  Hypopyon  entleert  sich 
mehr  oder  weniger  vollständig.  Die  Iris  legt  sich  an  den  Geschwürsgrund 
an  und  fällt  häufig  in  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung  vor.  Manch- 
mal kommt  es  nun  zum  Stillstand  des  Geschwürs.  Schreitet  der  eitrige 
Zerfall  fort,  so  kann  die  ganze  Hornhaut  eingeschmolzen  werden  und  ein 
totaler  Irisvorfall  entstehen.  In  den  schwersten  Fällen  setzt  sich  der  Pro- 
zess nach  Verlust  der  Linse  in  die  Tiefe  fort  und  führt  zu  eitriger  Glas- 
körperinfiltration und  zur  eitrigen  Panophthalmie.  Selbst  wenn  der  Pro- 
zess frühzeitig  zum  Stillstand  kommt,  bleibt  stets  eine  mehr  oder  vs''eniger 
große  imd  dichte,  graue  oder  grauweißliche  Hornhautnarbe  als  Makula 
oder  Leukom  zurück,  die  das  Sehvermögen  bei  ihrer  meist  centralen 
Lage  mehr  oder  weniger  erhebUch  beeinträchtigt.  Auch  finden  sich  in  der 
Regel  hintere  Synechien  und  oft  Reste  des  Pupillarexsudates  in  der  Pupille. 
Waren  bereits  Perforation  und  Iriseinlagerung  in  den  Geschwürsgrund  er- 
folgt; so  bleiben  adhärente  Leukome,  die  zu  Drucksteigerung  oder  Partial- 
staphylom  führen  können  und  beim  Ausbleiben  dieser  Komplikation  das 
Sehvermögen  stets  erheblich  beeinträchtigen.  Häufig  hat  in  diesen  schweren 
Fällen  die  Linse  gelitten  und  zeigt  partielle  Trübungen.  War  die  Horn- 
haut in  großer  Ausdehnung  oder  total  eingeschmolzen  und  die  Iris  in  ent- 
sprechender Ausdehnung  mit  dem  Geschwürsgrund  verwachsen  oder  vor- 
gefallen, so  kommt  es  während  der  Vernarbung  entweder  zu  akuter 
Drucksteigerung  mit  schneller  Ausbuchtung  der  verdünnten  Narbe  oder  zu 
chronischer  Staphylombildung.  In  anderen  Fällen  flacht  sich  die  Hornhaut- 
Irisnarbe  ab,  und  es  entsteht  Phthisis  anterior.  Das  Verhalten  des  Ciliar- 
körpers  ist  für  den  verschiedenen  Ausgang  in  diesem  Stadium  maßgebend. 
Augen  mit  adhärenten  und  ektatischen  Leukomen  geben  manchmal  erst  nach 
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längerer  Zeit  zu  erneuter  Entzündung  Anlass,  sei  es  durch  schleichendes 
Glaukom,  sei  es  durch  die  von  adhärenten  ektatischen  Narben  aus- 
gehenden frischen  eitrigen  Prozesse,  die  eventuell  rasch  auf  die  Tiefe 
übergreifen. 

Wenn  auch  beim  Ulcus  corneae  serpens  die  Art  des  Prozesses  und 
seine  Erscheinungen  große  Regelmäßigkeit  aufweisen,  so  zeigen  doch  die 
einzelnen  Fälle  große  Verschiedenheit  in  der  Schwere  des  Ver- 
laufs. Die  Virulenz  der  Mikroorganismen,  die  Widerstandsfähigkeit  der 
Gewebe  und  die  Art  der  Verletzung  haben  darauf  Einfluss,  wie  auch  Uhthoff 
und  AxENFELD  1896)  hervorhoben.  Die  Annahme  von  Peters  1903  ,  dass  ein 
neurogenes  Ödem  infolge  des  Traumas  einen  wichtigen  Einfluss  auf  die  Aus- 
breitung der  Infektion  in  die  Fläche  und  in  die  Tiefe  ausübe,  ist  unbewiesen. 
Auf  den  Befund  und  Verlauf  ist  auch  der  Grad  der  vor  der  Verletzung  am 
Auge  vorhandenen  äußeren  Augenentzündung  und  Thränensackeiterung  von 
Bedeutung,  da  während  des  Verlaufs  Reinfektionen  möglich  sind.  Für  den 
Verlauf  und  Ausgang  ist  von  größtem  Einfluss,  ob  sich  die  Verletzten  sofort 
im  Beginn  der  Erkrankung  in  ärztliche  Behandlung  begeben  oder  ob  sie 
sich  erst  mit  vorgeschrittenem  Geschwür  vorstellen.  Die  Indolenz  der  Ver- 
letzten und  die  Sucht,  es  erst  mit  allen  möglichen  Hausmitteln  zu  versuchen, 
ist  oft  schuld,  dass  die  Geschwüre  zu  spät  in  sachgemäße  Behandlung  kommen 
und  dass  auch  im  günstigsten  Fall  auf  ein  brauchbares  Sehvermögen  von 
vornherein  nicht  zu  rechnen  ist.  Zweifellos  ist  ferner  die  Bösartigkeit  der 
Geschwüre  nach  verschiedenen  Gegenden  und  zu  verschiedenen  Zeiten  eine 
wechselnd  schwere  Schtrmer  1895,  Hakex  1899,  Cob.n  1907,  Hertel  1907). 
Als  Ursache  der  regionären  Verschiedenheit  kommen  unter  anderem  in  Be- 
tracht die  verschiedene  Virulenz  der  Pneumokokken  und  die  verschiedene 
Intelligenz  und  Wohlhabenheit  einer  Gegend.  Je  indolenter  und  ärmer  eine 
Bevölkerung,  desto  später  kommen  die  Erkrankten  in  Behandlung  und  desto 
ungünstiger  sind  der  Befund  und  Ausgang.  Welche  zeitliche  Schwankungen  in 
der  Zahl  der  bösartigen  Fälle  an  derselben  Klinik  vorkommen,  bew-eisen 
meine  .Jenaer  Erfahrungen,  die  von  Schultz  (1896),  Dütsch  (1900)  und 
Hertel  1907)  mitgeteilt  sind.  Conx  (1907)  fand  in  Gießen  Schwankungen 
bis  zu  20^  bei  der  Zahl  der  Verluste  innerhalb  der  verschiedenen  Jahre, 
z.  B.  im  Jahre  1900  unter  50  Fällen  2  Erblindungen  =  '■i%  und  im  Jahre 
1901  unter  29  Fällen  7  Erblindungen  =  24,1  ^.  Je  nach  dem  Befund,  den 
das  Ulcus  serpens  darbietet,  hat  Klhnt  (1887)  2  Hauptkategorien  unter- 
schieden, 1)  das  Ulcus  serpens  simplex  bis  zu  4  mm  Größe  mit  vorwie- 
gender Flächenausdehnung  ohne  nennenswerte  Tiefenausdehnung,  2)  das 
Ulcus  serpens  complicatum ,  wobei  es  sich  um  größere  unreine  Geschwüre 
mit  Infiltration  der  Tiefe  und  mit  oft  schon  erfolgter  Perforation  handelt. 
Römer  (1909)  gab  mehrere  Methoden  an,  um  an  weißen  Mäusen  die  Virulenz 
der  Pneumokokken  zu  prüfen. 

57* 
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Prognose.  Das  Ulcus  corneae  serpens  ist  wegen  der  Bösartigkeit 
seines  Verlaufs  eine  äußerst  gefährliche  Augenerkrankung,  die,  sich  selbst 
überlassen,  innerhalb  kurzer  Zeit  zu  dauernder  schwerster  Schädigung  des 
Auges  und  seines  Sehvermögens  führt.  Der  Ausgang  gestaltet  sich  ganz 
verschieden,  je  nach  der  Bösartigkeit  des  Prozesses  und  je  nach  der  Aus- 
dehnung, die  das  Geschwür  bei  Beginn  sachgemäßer  Behandlung  erreicht 
hat.  Im  allgemeinen  gestaltet  sich  der  Ausgang  um  so  günstiger,  je 
kleiner  das  Geschwür  ist  und  je  frühzeitiger  die  Erkrankten  in  Behandlung 
kommen.  Nur  ausnahmsweise  kommen  besonders  bösartige  Fälle  vor, 
die  trotz  frühzeitiger  Aufnahme  der  Patienten  jeder  Behandlung  trotzen  und 
progressiv  bleiben.  Der  Prozentsatz  der  Fälle,  in  denen  ein  Geschwür,  sei  es 
spontan,  sei  es  durch  Kunsthilfe,  mit  Hinterlassung  einer  kleinen  Narbe 
und  mit  gar  keiner  oder  geringer  Herabsetzung  der  Sehschärfe  (ca.  S  ^j-i  —  1) 
ausheilt,  ist  nur  ein  kleiner.  In  den  meisten  Fällen  bleiben  mehr  oder 
w'eniger  große,  oft  adhärente  Leukome  zurück,  die  bei  ihrer  in  der  Regel 
centralen  Lage  das  Sehvermögen  auch  trotz  eventueller  optischer  Iridek- 
tomie  dauerernd  erheblich  herabsetzen.  Die  Beeinträchtigung  des  Sehver- 
mögens wird  vielfach  durch  Reste  von  Iritis  oder  durch  Linsentrübung 
verstärkt. 

Nicht  einmal  50  %  der  klinisch  behandelten  Fälle  behält  ein  Sehver- 
mögen über  Yio-  ^6'^  Prozentsatz  der  Fälle,  in  denen  die  an  Ulcus  ser- 
pens erkrankten  Augen  durch  totale  adhärente  Leukome,  durch  Staphylom- 
bildung,  durch  Drucksteigerung,  durch  Phthisis  bulbi,  meist  anterior,  oder 
durch  die  Folgen  der  Panophthalmie  erblinden  oder  verloren  gehen,  ist 
ein  hoher. 

Das  Ulcus  corneae  serpens  gehört  zu  den  infolge  von  Verletzung  auf- 
tretenden Unfallerkrankungen,  bei  denen  wegen  bleibender  erheblicher 
Schädigung  eines  Auges  in  der  Regel  relativ  hohe  Dauerrenten  gewährt 
werden  müssen.  Nur  vereinzelt  sind  die  Fälle,  in  denen  der  zurück- 
bleibende Schaden  am  Auge  so  gering  ist,  dass  eine  Rente  nicht  gewährt 
zu  werden  braucht  oder  in  denen  durch  nachträgliche  Besserung  eine  ge- 
währte Fiente  in  Wegfall  kommen  kann.  Bei  der  Rentenfestsetzung  kommen 
vielfach  neben  der  Herabsetzung  des  Sehvermögens  die  zurückbleibende 
Blendung  durch  Maculae,  das  Thränenträufeln  und  die  Reizung  in  Betracht. 
Auch  kann  das  Überstehen  eines  Ulcus  serpens  bei  alten  Leuten  das  Allgemein- 
befinden schädigen.  Ferner  kommen  zuweilen  Fälle  vor,  in  denen  Spät- 
folgen eines  Ulcus  corneae  serpens,  wie  Drucksteigerung,  Staphylombildung, 
erneute,  von  der  ektatischen  Narbe  ausgehende  Eiterung  u.  s.  w.  neues 
Heilverfahren  und  Rentenerhöhung  nötig  machen. 

Zu  betonen  ist  ferner,  dass  die  mannigfachen  therapeutischen  Maß- 
nahmen, die  zur  Bekämpfung  des  Ulcus  serpens  vorgeschlagen  und 
im   Gebrauch   sind,   bisher   nicht  vollkommen   sichere   und   zumal   für  das 
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Sehvermögen  hinreichend  befriedigende  Resultate  ergeben,  wenn  auch  die 
seit  der  Erkenntnis  der  infektiösen  Natur  der  Erkrankung  auf  rationelle 
Grundlage  gestellte  Behandlung  gegenüber  der  vorantiseptischen  Zeit  ganz 
wesentliche  Erfolge  zu  verzeichnen  hat.  Einige  Zusammenstellungen  über  den 
Ausgang  und  die  therapeutischen  Erfolge  beim  Ulcus  serpens  folgen  S.  908. 

Hinsichtlich  der  Prophylaxe  verweise  ich  auf  die  Ausführungen  in 
§  18,  S.  59.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Benutzung  von  passenden 
und  hinreichend  sicheren  Schutzbrillen  bei  den  das  Auge  erfahrungs- 
gemäß häufig  gefährdenden  Arbeiten,  wie  Steinklopfen,  Schotterschlagen, 
Arbeiten  in  Steinbrüchen,  beim  Schärfen  von  Mühlsteinen,  bei  Arbeiten  an 
der  Dreschmaschine  u.  s.  w.  Sodann  ist  wichtig  die  Behandlung  äußerer 
Augenentzündungen,  vor  allem  die  Beseitigung  der  Thränensackleiden  durch 
Exstirpation  des  Sackes,  bei  Leuten  der  arbeitenden  Klasse,  die  Berufsver- 
letzungen leicht  ausgesetzt  sind.  Zumal  wenn  bei  einem  an  Ulcus  corneae 
serpens  Erkankten  das  zweite  Auge  Thränensackblennorrhöe  zeigt,  ist 
dieses  vor  Abschluss  der  Behandlung  durch  Thränensackexstirpation  unter 
allen  Umständen  sicher  zu  stellen. 

Behandlung.  Ich  möchte  mich  darauf  beschränken,  eine  gedrängte 
Übersicht  über  die  verschiedenen  3Iaßnahmen  mit  kurzen  kritischen  Be- 
merkungen zu  geben,  während  ich  im  übrigen  auf  die  ausführliche  Dar- 
stellung im  Y.  Bande  d.  Handb.  IIA.  verweisen  muss. 

Bei  der  Bösartigkeit  des  Prozesses  ist  ein  möglichst  rasches  und  ener- 
gisches Eingreifen  nötig,  um  der  Infektion  Herr  zu  werden.  Wir  müssen 
mit  allen  Mitteln  darnach  streben ,  einmal  die  Mikroorganismen  zu  ver- 
nichten oder  in  ihrem  Wachstum  zu  schädigen  und  sodann  die  Kürper- 
gewebe in  ihrem  Kampf  mit  den  Eindringlingen  zu  unterstützen  und  die 
natürlichen  Heilfaktoren  zu  verstärken.  In  jedem  Fall  hat  man  den  Heilplan 
individuell  zu  entwerfen  und  fast  immer  verschiedene  Maßnahmen  zu 
kombinieren.  Das  Vorgehen  im  einzelnen  Fall  hängt  ab  vor  allem  von 
dem  Stadium,  in  dem  das  Geschwür  in  Behandlung  kommt,  von  seiner  Größe, 
Bösartigkeit  und  seinen  Komplikationen. 

Die  lokale  Behandlung  ist  entweder  eine  konservative,  vor- 
nehmlich medikamentös  desinfizierende  oder  eine  operative.  Hinzu- 
gekommen ist  neuerdings  noch  die  Serumtherapie,  die  aber  aus  dem 
Versuchsstadium  noch  nicht  herausgetreten  ist  und  über  deren  Wert  sich 
ein  abschließendes  Urteil  noch  nicht  gewinnen  lässt.  Außerdem  ist  die  Be- 
handlung äußerer  Augenentzündungen,  vor  allem  der  so  häufigen  Thränen- 
sackentzündung,  sofort  einzuleiten  und  hat  stets  neben  der  Behandlung  des 
Geschwürs  einherzugehen.  In  Betracht  kommen  Sondierung  mit  oder 
ohne  Schlitzung  der  Kanälchen,  Ausspülung  des  Thränensackes  mit  ad- 
stringierenden  oder  desinfizierenden  Lösungen  sowie  die  Totalexstirpation 
des  Sackes. 
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Hand  in  Hand  mit  der  Erkenntnis  der  infektiösen  Natur  der  Er- 
krankung ging  die  Einfülirung  der  antiseptischen  Mittel  in  die  Be- 
handlung des  Ulcus  corneae  serpens.  Die  verschiedensten  Antiseptica  in  ver- 
schiedener Konzentration  und  Anwendungsform  sind  empfohlen  worden  und 
im  Gebrauch.  Die  Zahl  der  Mittel  ist  eine  große  und  ständig  wachsende. 
Der  Antrieb,  immer  neue  Mittel  zu  versuchen,  erklärt  sich  daraus,  dass  keins 
voll  befriedigen  kann.  Die  Wirksamkeit  aller  in  den  Bindehautsack  oder  auf 
die  Hornhaut  gebrachten  antiseptischen  Mittel  ist  eben  eine  begrenzte.  Kein 
Mittel  vermag  mit  genügender  Sicherheit  bei  einem  bösartigen  und  pro- 
gressiven, zumal  schon  größeren  Geschwür  die  im  Hornhautgewebe  stecken- 
den Infektionskeime  zu  vernichten  oder  im  Wachstum  aufzuhalten.  Auch 
sind  die  Antiseptica  Protoplasmagifte,  so  dass  sie  in  stärkerer  Konzentration 
schaden  können. 

WoKENius  (1899)  und  Reis  (1908)  haben  die  zur  Behandlung  des  Ulcus 
serpens  empfohlenen  antiseplischen  Mittel  in  chronologischer  Reihenfolge  zu- 
sammengestellt. Wohl  das  älteste  Mittel  ist  das  von  A.  v.  Graefe  bereits  an- 
gewendete und  von  Horner  und  Schmidt-Rimipler  empfohlene  Aqua  chlori.  Es 
folgen  das  Chinin  als  Chininum  hydrochloricum  (Nagel  1870)  und  später  als 
Chininum  sulfuricum  (Williams  1892);  Acidum  boricum  (Pflüger);  Acidum 
salicylicum  iHorner,  Becker,  Sattler  u.  A.)  ;  Acidum  carbolicum  (A.  Gaefe  1878); 
Sublimat  (Rothmünd  1883,  Sattler  u.  A.)  ;  Jodoform  (Brettauer  1881,  Leber, 
Deutschmann,  Vossius  u.  A.);  Resorcin  (Masius  1882);  Wasserstoffsuperoxyd 
(Landolt  1882);  Creolin  (Galezowski  1888);  Jodol  (Strzeminski  1887);  Pyok- 
tanin  (Stilling  1  890) ;  Ilydrarg.  bijodatum  (Noyelli  1  891 ) ;  Aristol  (Vignes  1  892); 
Thioform  (Fromm,  Rogmvn  189'0;  Nosophen  (Vossius);  Formol  (Guaita  1894), 
Natrium  sozojodol.  (Goldzieher)  ;  Gallicin  (Mellinger  1  8  9ö);  Ichthyol  (Luciani  1  895); 
Airol  (Fischer  1896);  Jodtinktur  (Stasinski  1901);  Xeroform  (Zirm  1902); 
Collargol(LELOUTRE  1903);  Pyoktanin  in  VerbindungmitDionin  (Wicherkiewicz  1903); 
Acidum  trichloraceticum  (Bulson  1903);  w^eiter  sind  zu  nennen:  Galle  (lauro- 
chols.  Natrium)  (Gabrielides  19  07;  Verderame  u.  Weckers  1908);  Orthoform; 
Hydrai'g.  oxycyanatum  und  cyanatum,  Azetozon  (Klinedinst  1902);  Dionin 
(Tillot  1903;  Darier  19  08);  Silber- Vitellin,  CREOE'sche  Salbe  (Allport  1906); 
Itrol,   Dermatol. 

Die  antiseptischen  Mittel  werden  je  nachdem  meist  in  Tropfen-,  Pulver-  oder 
Salbenform  angewendet.  Am  meisten  Verbreitung  gefunden  haben  das  Sublimat 
oder  andere  Hg-Präparate  wie  das  Hydrarg.  oxycyanatum,  sowie  das  Jodoform  in 
Pulver-  oder  Salbenform  sowie  die  mannigfachen  Ersatzpräparate  des  Jodoforms,  wie 
Xeroform,  Orthoform,  Airol  u.  s.  w.  Ich  selbst  bevorzuge  das  Sublimat  in  Salben- 
form mit  einer  Konzentration  von    1  :  5000   oder    1  :  3  0  00. 

Bei  Behandlung  des  durch  Diplobazillen  (Morax-Axenfeld)  veranlassten 
Ulcus  corneae  serpens  haben  sich  die  Zinkpräparate  (Zinc.  sulfuric,  Zinc, 
oxyd.)  als  außerordentlich  wirksam  erwiesen.  [Axenfeld  u.  Mc  Nah  (1904) 
Agricola  (1906),  Silva  (1906),  Zade  (1908)]. 

Vielfach  ist  auch  versucht,  die  Ränder  und  den  Grund  des  Geschwürs 
mit   stark   konzentrierten   Mitteln   zu  tupfen  bezw.  zu  ätzen,    so  mit 
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Argent.  nitric.  in  konzentrierter  Lösung  oder  als  Stift  (A.  v.  Graefe,  Horner, 
Mooren),  mit  Phcnylsäure  Williams],  mit  konzentrierter  Karbolsäure 
(Süarez),  mit  starker  Sublimatlüsung  (Klum),  mit  öOproz.  Milchsäure 
(Dolgenkow).  Die  Wirkung  auf  die  in  der  Hornhaut  steckenden  Mikro- 
organismen ist  aber  auch  hierbei  eine  unsichere,  die  Dosierung  der  Wirkung 
erschwert  und  die  Gefahr  der  Verätzung  der  Umgebung  des  Geschwürs 
nicht  gering. 

Im  Anschluss  an  die  Behandlung  mit  antiseptisch  wirkenden  Medika- 
menten sind  die  in  der  Augenklinik  zu  Jena  von  Hertel  (1903,  1907)  an- 
gestellten Versuche  zu  erwähnen,  das  Ulcus  corneae  serpens  durch  Be- 
strahlung mit  kurzwelligem  Licht  zu  behandeln. 

Hertel  konstruierte  eine  Lampe,  deren  Elektroden  aus  einer  Legierung 
von  Kadmium  und  Zink  bestehen  und  mit  der  es  gelingt,  eine  umschriebene 
Strahlenwirkung  zu  erzielen.  Die  Wirkung  der  Bestrahlung  ist  einmal  eine 
direkt  bakterizide  und  sodann  eine  indirekte  auf  die  Gewebe,  die  in  mannigfacher 
Weise  dadurch  im  Kampf  mit  den  Mikrobien  unterstützt  werden.  Die  Versuche 
ergaben,  dass  wir  in  der  That  im  stände  sind  durch  Bestrahlung  die  Progression 
der  Geschwüre  zu  unterdrücken ,  falls  der  Krankheitsprozess  nicht  zu  bösartig 
oder  zu  weit  vorgeschritten  ist.  Die  funktionellen  Resultate  bei  den  zum  Still- 
stand gebrachten  Fällen  waren  recht  gute,  da  die  Narbenverhältnisse  besser  siiid 
als  nach  Kauterisation.  Nesxa.mow  (1902)  berichtete  über  einige  günstige  Erfolge 
bei  Bestrahlung  mit  Sonnenlicht. 

Von  sonstigen  Maßnahmen  zur  Bekämpfung  der  Entzündung, 
die  nicht  nur  bei  konservativer,  sondern  auch  bei  operativer  Behandlung 
stets  in  Betracht  kommen,  sind  zu  nennen:  Die  Anwendung  des  Atropins 
in  Tropfen-  oder  Salbenform,  das  sofort  und  in  häufiger  Wiederholung 
gegeben  werden  muss,  sowie  die  Anwendung  von  warmen  Umschlägen,  von 
feuchtem  oder  trockenem  Verband.  Nur  bei  starker  Thränensackblennorrhüe 
und  erheblicher  Absonderung  der  Bindehaut  ist  mit  Anlegen  des  Verbandes 
Vorsicht  geboten  und  jedenfalls  der  Verband  häufig  zu  wechseln.  Die 
feuchte  Wärme  in  ihrer  verschiedenen  Anwendungsweise  als  warme  Um- 
schläge oder  hydropathischer  A'erband  ist  ein  überaus  wichtiges  Behand- 
lungsmittet  und  vermag  die  Gewebe  kräftig  zu  unterstützen.  Benutzt 
werden  meist  leicht  desinfizierende  Mittel  wie  die  Borsäure. 

Ferner  gehören  hierher  die  subconjunctivalen  Injektionen,  teils 
mit  antiseptischen  Lösungen,  vor  allem  Sublimat,  teils  mit  Kochsalzlösung, 
denen  eine  günstige  Wirkung  nicht  abgesprochen  w-erden  kann. 

Empfohlen  wurden  Injektionen  mit  Sublimat  (Seconi,  Siexi,  Darier  u.  A.), 
mit  Jodtricblorid  (Pflüger),  Paraphenol  Dolgaxoff),  Chinin,  bimuriatic.  (Bussalino), 
Hydrag.  sozojodol.  (Bjelitowsky),  Hjdrarg.  cyanat.  (Fromaget,  Darier,  Haitz)  ,' 
für  die  subconjunctivalen  Kochsalzlösungen  traten  ein  u.  A.  Mellinger,  Wehrle, 
Haab,   Haken. 
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Andere  therapeutische  Maßnahmen,  wie  die  lineare  Kauterisation  der 
Übergangsfalte  mit  dem  Lapisstift  (Schiess-Gemuseus,  Hosch,  Fisch,  Mellinger), 
das  Pinseln  der  Conjunctiva  mit  Argent.  nitric.  (Zirm)  u.  s.  w.  haben  keine 
allgemeinere  Anwendung  erlangt.  Über  Versuche,  das  Ulcus  serpens  durch 
Stauungshyperämie  mit  Saugglocke  zu  bekämpfen,  berichteten  Renner  (1906) 
imd  Hesse  (1906,   1907)  auf  Grund  von  23  Fällen. 

Die  konservative  Behandlung  darf  nur  dann  angewandt  werden,  wenn 
es  sich  um  kleine,  offenbar  nicht  stark  progressive  Geschwüre  handelt. 
Ferner  kann  sie  anfangs  versucht  werden,  wenn  der  Charakter  des  Ge- 
schwürs nicht  feststeht.  Auch  setzt  sie  genaue  Überwachung  des  Patienten 
voraus,  damit,  falls  das  Geschwür  sich  progressiv  erweist,  sofort  die  ope- 
rative Behandlung  einsetzen  kann.  Sodann  sind  die  genannten  Maßnahmen 
stets  zur  Unterstützung  und  Nachbehandlung  bei  den  operativ  behandelten 
Fällen  anzuwenden.  Stellen  sich  Patienten  mit  schon  fast  vereiterter  Horn- 
haut und  Spontanperforation  vor,  so  bleibt  die  konservative  Behandlung 
allein  anwendbar. 

Unter  den  operativen  Maßnahmen  ist  in  erster  Linie  die  Kauterisation 
des  Geschwürs  mittels  der  Glühhitze  zu  nennen,  die  zuerst  von 
Martinacbe  (1873)  angewandt  wurde  und  sich  als  unser  wichtigstes  und 
erfolgreichstes  Mittel  in  der  Behandlung  progressiver  Hornhautgeschwüre 
erwiesen  und  bewährt  hat. 

Die  Kauterisation  des  Geschwürs  kam  durch  die  Empfehlung  von  Gayet, 
Berry,  Sattler,  Fuchs,  Nieden,  Kuhnt,  Eversbusch,  Froehlich  u.  A.  rasch  in 
Aufnahme,  hat  längst  allgemeine  Anwendung  gefunden  und  erfreut  sich  nach 
wie  vor  warmer  Fürsprache.  Die  Glühhitze  kann  in  Anwendung  gebracht 
werden  mittels  des  Ferrum  candens,  des  PACQUELiN'schen  Thermokauters  oder 
des  Galvanokauters.  Der  Galvanokauter  eignet  sich  am  besten  zum  Brennen 
und  hat  die  anderen  Brenner  immer  mehr  verdrängt.  Die  Kauterisation  hat  den 
großen  Vorzug,  dass  sie  am  cocainisierten  Auge  leicht,  gefahrlos  und  schmerz- 
los ausgeführt  worden  kann.  Sie  leistet  am  meisten  bei  noch  kleinen  Ge- 
schwüren, wobei  es  fast  ausnahmslos  gelingt,  den  Prozess  zu  kupieren  und 
schnelle  Heilung  herbeizuführen.  Die  Kauterisation  vermag  noch  mittelgroße 
und  selbst  große  Geschwüre  zum  Stillstand  und  zur  Vernarbung  zu  bringen, 
während  die  ganz  großen,  tief  infiltrierten  oder  gar  perforierten  Geschwüre  oft 
überhaupt  nicht  mehr  gebrannt  werden  können.  Tritt  nach  dem  Brennen  an 
einer  Stelle  ein  Becidiv  auf,  sei  es  durch  Beinfektion,  sei  es  dadurch,  dass  nicht 
alles  zerstört  war,  so  muss  die  Kauterisation  wiederholt  werden.  Das  Brennen 
großer  und  tiefgehender  Geschwüre  erhöht  die  Gefahr  von  Irisvorfall,  Aus- 
buchtung der  Narbe  und  Drucksteigerung.  Bei  größeren  Geschwüren  mit  höherem 
H.vpopjon  oder  bei  drohender  Perforation  empfiehlt  es  sich,  die  Kauterisation 
mit  der  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  zu  verbinden,  -wobei  man  je  nach  dem 
Befund  nach  dem  Brennen  die  Quersjjaltung  der  Hornhaut  vornimmt  oder  sich 
mit  der  Punktion  des  Geschwürsgrundes  begnügt.  Stets  sind  nach  dem  Brennen 
die  vorhergenannten  Maßnahmen  der  konservativen  Behandlung  fortzusetzen  oder 
anzuwenden. 
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NiEDEN  (1885,  1885,  18<il,  1895),  dessen  Beobachtungsmaterial  von  in- 
fizierten progressiven  Hornhautgeschwüren  sich  <iuf  einige  tausend  Fälle  erstreckte, 
hat  andauernd  gute  Erfahrungen  mit  der  Galvanokaustik  gemacht  und  hob  den 
volkswirtschall  Hohen  Nutzen  der  Methode  hervor,  da  durch  sie  die  Behandlungs- 
zeit wesentlich  al)gekürzt  und  eine  raschere  Arbeilsmöglichkeit  wieder  gewährt 
wird,  vorausgesetzt,  dass  die  Patienten  frühzeitig  in  Behandlung  kommen. 
NiEDEX  (|S9I)  empfahl  auch,  beim  Brennen  durch  Anwendung  von  Fluoreszin 
die  krankhafte  Partie  deutlich  hervortreten  zu  lassen.  Auch  Höderath  (1895) 
trat  für  möglichst   frühzeitige  Kauterisation   ein,   ebenso  Vasek  (190  8). 

Andere  auf  die  Reinigung  des  Geschwürs  abzielende  operative  Maß- 
nahmen, wie  das  Abtragen  der  Geschwürsränder,  das  Ausschaben, 
Auskratzen  oder  Auslöffeln  des  Geschwürs  mit  nachfolgender 
Desinfektion  (Verdese,  Meyböfer,  v.  Michel,  Fckala,  de  Wecker,  Fromaget 
u.  A.)  haben  keine  allgemeinere  Anwendung  erlangt  und  die  Kauterisation 
nicht  verdrängen  können.  Wenn  ja  auch  diese  Verfahren  in  einzelnen 
Fällen  günstige  Wirkungen  erzielen,  so  sind  sie  doch  in  ihrem  Erfolg  un- 
sicher und  wegen  Verschleppung  der  Infektionskeime  nicht  ungefährlich. 
Zuweilen  wird  rapide  Zunahme  des  Geschwürs  darnach  beobachtet.  Auch 
die  Ätzung  des  Geschwürsgrundes,  die  bereits  vorher  erwähnt  war,  steht 
der  Kauterisation  nach. 

Als  weitere  überaus  wichtige  operative  Maßnahme  kommt  die  1870 
von  Saemisch  (1870)  angegebene  Keratotomie  (Querspaltung  des  Geschwürs- 
grundes mit  konsequenter  Wiedereröffnung  der  vorderen  Kammer)  in  Betracht, 
eine  Methode,  die  den  ersten  wesentlichen  Fortschritt  in  der  bis  dahin  so 
wenig  erfolgreichen  Therapie  des  Ulcus  serpens  darstellte  und  deren  wirk- 
same Faktoren  durch  die  späteren  Forschungen  über  die  Entzündung  und 
ihre  Bekämpfung  Aufklärung  und  Bestätigung  fanden  (Vgl.  z.  B.  zur 
Nedden   1909). 

Saemisch  (1876,  1889)  und  seine  Schüler  (Hillemanns  1895,  Schmitz  1897, 
Hermann'  19  0,3)  traten  auch  weiterhin  auf  das  wärmste  für  die  Keratotomie  ein 
und  sahen  sie  bei  richtiger  frühzeitiger  Anwendung  und  Beobachtung  der  ge- 
gebenen Vorschriften  allen  anderen  Methoden  für  überlegen  an.  Seit  der  Ein- 
führung der  Kauterisation  beschränken  sich  die  meisten  Operateure,  wie  auch 
ich,  darauf,  die  Keratotomie  nach  Saemisch  in  Fällen  auszuführen,  in  denen  das 
Geschwür  bereits  große  Ausdehnung  gewonnen  hat,  Perforation  droht  und  ein 
hohes  Hypopyon  besteht.  Dabei  wird,  falls  irgend  möglich,  die  Kauterisation 
des  Geschwürs,  zum  mindesten  des  progressiven  Randes,  der  Spaltung  voraus- 
geschickt ;  nur  wenn  die  Kombination  nicht  mehr  angezeigt  erscheint,  wird  allein 
die  Spaltung  vorgenommen.  Die  Schattenseiten  der  Spaltung  sind:  erhöhte  Ge- 
fahr der  h-iseinheilung,  Verletzung  der  h-is  und  Linse,  stai-ke  Schmerzhaftigkeit 
beim  Vorrücken  der  Iris  nach  Entleerung  der  Kammer,  Schwierigkeit  der  exakten 
Ausführung  im  Vergleich  zur  Einfachheit  der  Kauterisation ,  sowie  bei  kleinen 
Geschwüren  unnötig  große  Narbenbildung  und  Veränderung  der  Hornhaut- 
krümmung. Da  die  Keratotomie  zudem  die  Mikroorganismen  nicht  direkt  an- 
greift,  kommt  bei  ihrer  alleinigen  Anwendung  Fortschreiten  des  Geschwürs  vor. 
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"Wenn  auch  die  Kauterisation  die  Keratotomie  bei  den  leichten  und  niittel- 
schweren  Fällen  überflüssig  gemacht  hat ,  so  erscheint  sie  bei  allen  schweren 
Fällen  als  ein  überaus  wichtiges  Heilverfahren.  Die  günstige  Wirkung  des  Ver- 
fahrens besteht  in  Entspannung  der  Hornhaut ,  Herabsetzung  des  Druckes,  Ent- 
leerung des  Hypopyons,  Entfernung  der  Toxine,  Hebung  der  Ernährung  der 
Hornhaut,  Erhöhung  ihrer  Widerstandsfähigkeit,  Hyiierämie  der  Iris  und  des  Ciliai-- 
körpers  und  vermehrte  Zufuhr  von  Schutzstoffen. 

Von  den  Ersatzmethoden  der  Keratotomie  haben  der  Demarkations- 
schnitt von  A.  Graefe  (1872)  und  die  KcH.M'sche  (1882,  1898J  modifi- 
zierte Schlitzung  des  Geschwürsgrundes  ohne  Eröffnung  der 
Vorderkammer  keine  allgemeine  Anwendung  erfahren.  Dagegen  ist  die 
einfache  Punktion  des  Geschwürsgrundes  nach  erfolgter  Kauteri- 
sation vielfach  in  Anwendung  gebracht,  zumal  bei  drohender  Perforation 
oder  bei  mittelgroßem  Hypopyon.  Die  Punktion  wird  ausgeführt  entweder 
mit  einem  schneidenden  Instrument  (Messer,  Nadel,  Lanze)  oder  mit  der 
Glühschlinge  (Niedex,  Martix,  Klhnt,  v.  Hippel  u.  A.),  wobei  durch  rasche 
Abkühlung  der  Spitze  eine  Gefahr  der  Verletzung  in  der  Tiefe  nicht  be- 
steht. Mit  einem  Stilet  gelingt  es  dann  leicht,  die  Entleerung  der  Vorder- 
kammer zu  wiederholen.  Bei  großem  Hypopyon  genügt  aber  eine  kleine 
Punktionsüffnung  nicht  zur  Entleerung  des  stark  fibrinhaltigen  Eiter- 
gerinnsels. Dabei  ist  die  Querspaltung  vorzuziehen.  Eine  Paracenthese 
seitwärts  vom  Geschwür,  meist  nach  unten,  wird  ebenfalls  als  Ersatz  der 
Keratotomie  und  Punktion  empfohlen  (Hövel  1902,  Scbmidt-Rimplkr). 

Als  weiteres  operatives  Verfahren  kommt  bei  größeren  und  tieferen 
Geschwüren  mit  drohender  Perforation,  mit  der  Gefahr  der  Ausbuchtung  des 
Geschwürsgrundes  und  der  Staphylombildung  und  zur  Erzielung  einer  festen 
Narbe  die  conjunctivale  D  eckung  des  Geschwürsgrundes  in  Betracht. 

Das  Verfahren  wurde  zuerst  von  Alexander  Pagexstecher  (1859,  Cor- 
respondenzbl.  f.  nassauische  Ärzte)  angewandt,  dann  von  Schöler  (1877)  mit- 
geteilt und  vor  allem  von  Kuhnt  (1884,  1898)  empfohlen  und  weiter  aus- 
gebildet. Die  Bindehautdeckung  wird  ausgeführt,  nachdem  zuvor  der  Geschwürs- 
grund durch  Kauterisation,  Auskratzen  und  Abtragen  der  Ränder  möglichst 
gereinigt  ist.  Benutzt  werden  zur  Deckung  einfache  oder  doppelt  gestielte,  aber 
auch  selbst  stiellose  Lappen.  Die  Deckung  kann  in  Anwendung  kommen  bei 
einfachen  tiefen  Geschwüren  zur  Abkürzung  des  Heilungsverlaufes  und  vor 
allem  bei  den  schweren  Geschwüren  mit  Ausdehnung  nach  der  Fläche  und 
in  die  Tiefe.  Über  günstige  Resultate  berichteten  u.  A.  Bourgeois  (1894), 
Weiss  (1896),  Scheffels (l  899),  Cohx(1901),  Hildebraxd  (1902),  IIaarland  (1902), 
Bippart   (19  06). 

Überaus  häufig  wird  im  weiteren  Verlauf  die  Iridektomie  notwendig, 
teils  um  das  Sehvermögen  zu  heben,  teils  um  Drucksteigerung  und 
Staphylombildung  zu  verhüten.  Vielfach  empfiehlt  es  sich,  die  Iridektomie 
frühzeitig,  noch  vor  vollendeter  Vernarbung,  auszuführen,  zumal  bei 
drohender  Drucksteigerung. 
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Die  Serunitherapie,  die  eine  neue  Ära  der  Behandlung  des  Ulcus 
serpens  bildet,  befindet  sich  noch  im  Versuchsstadiuni,  ein  abschließendes 
Urteil  lässt  sich  nicht  gewinnen,  die  Ansichten  stehen  sich  zum  Teil  schroff 
gegenüber  und  die  Serumbehandlung  hat  noch  keine  allgemeinere  Anwendung 
gefunden.  Es  fehlt  an  hinreichend  klinischen  Erfahrungen.  Ich  muss  es  mir 
versagen,  hier  eingehender  auf  die  Serumtherapie  einzugehen,  verweise  auf 
die  Bearbeitung  dieser  Behandlungsmethode  in  diesem  Handbuch  von  Hertel, 
II.  Teil,  IV.  Bd.,  Nachtr.  1,  und  beschränke  mich  auf  einige  Bemerkungen. 

Römer  (1902,  1903,  1905,  190  8,  1909)  versuchte  die  Ergehnisse  der 
Immimitätsforschung  auf  das  Auge  zu  übertragen,  die  experimentelle  Grundlage 
zu  schaffen  und  zu  einer  spezifischen  Therapie  des  Ulcus  serpens 
durch  Pneumokokkenserum  zu  gelangen.  Anfangs  (1902)  wandte  er  die  passive 
Immunisierung  an,  um  durch  Zuführung  immunisierender  Substanzen  in  den 
Organismus  die  Pneumokokken  zu  vernichten,  und  injizierte  ein  polyvalentes 
Pneumokokkenserum,  welches  von  verschiedenen  Tierspecies  erhalten  wurde. 
Später  (1905)  ging  Rö.mer  dazu  über,  die  aktive  Immunisierung  durch 
Injektion  abgetöteter  Pneumokokkenkultureii  zu  versuchen,  um  den  Organismus 
zur  Produzierung  entsprechender  Mengen  bakterioljtischer  Substanzen  anzuregen. 
Noch  wirksamer  fand  er  sodann  die  Kombinaton  der  aktiven  mit  der  passiven 
Immunisierung  fdie  komi)inierte  Immunisierung  oder  Simultanmethode).  Die  auf 
die  speziGsche  Pneumokokkenserumtherapie  und  die  empfohlene  Serumanwendung 
gesetzten  Hoffnungen  erfüllten  sich  nicht,  zumal  bei  ausgesprochener  Erkrankung 
waren  die  Resultate  nicht  befriedigend  und  die  Anwendbarkeit  eine  beschränkte. 
Zur  Beurteilung  über  die  mit  Römers  ersten  Empfehlungen  erreichten  Erfolge  und 
die  Anwendbarkeit  der  Methode  verweise  ich  auf  die  kritischen  Besprechungen  und 
Zusammenstellungen  von  Axexfeld  (1903,  1907),  von  v.  Hippel  sen.  (1908)  und 
Vasek  (1908). 

Römer  (1908,  1909)  bat  dann  zusammen  mit  Prof.  Ruppel  ein  neues 
Antipneumokokkenserum  dargestellt,  das  in  den  Höchster  Farbwerken  auf  dem 
Immunisierungswege  mit  Hilfe  von  tierpathogenen,  aber  nicht  durch  Tierpassagen 
modifizierten  Pneumokokkenstämmen,  welche  von  differenten  Pneumokokken- 
erkrankungen  des  Menschen  stammen,  gewonnen  wird.  Das  neue  Serum  ent- 
hält nach  Römer's  Angaben  eine  beträchtliche  Menge  antibakterieller  Immunstoffe, 
die  dem  Organismus  zugeführt  werden.  Römer  ist  also  zur  passiven  Immuni- 
sierung zurückgekehrt.  Empfohlen  werden  Injektionen  von  1 0  com  zu  prophy- 
laktischen Zwecken  und  20  ccm  bei  bereits  bestehender  Infektion.  Diese  Dose 
kann  mehrfach  wiederholt  werden.  Auch  wird  das  Einstäuben  eines  Trocken- 
serums in  den  Bindehautsack  bei  Ulcus  corneae  serpens  empfohlen.  Römer  ist 
überzeugt,  dass  innerhalb  einer  gewissen  Virulenzbreite  die  Zufuhr  des  Serums 
deutliche  Heileffekte  auslöst,  wo  die  Spontanheilung  nicht  hinreichen  kann.  Die 
Zukunft  muss  lehren,  ob  dieses  neue  Serum  sich  leistungsfähig  erweist  und 
in   der  Praxis  bewährt. 

Die  Anwendung  nicht  spezifischer  Sera.  Deutschmanx  (1907) 
empfahl  auf  das  wärmste  ein  Serum,  das  von  Tieren  nach  Verfütterung  steriler 
Dauerhefe  gewonnen  wird,  als  ein  hervorragendes  Unterstützungsmittel  für  den 
menscldichen  Organismus  im  Kampfe  gegen  die  verschiedensten  Mikroorganismen 
bezw.  die  Toxine  (Pneumokokken,  Staiihylo-  und  Streptokokken).  Er  berichtete 
über  günstige  Heilerfolge  beim  Ulcus  serpens.      Deutschmaxn  (19  08)    gab  später 
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eine  Serummodifikation,  Serum  E,  bekannt,  v.  Hippel  sen.  (19  08)  bestätigte  auf 
Grund  von  den  Beobachtungen  von  40  damit  behandelten  Fällen  die  günstige 
Wirkung  und  später  (1909)  berichtete  er  ausführlicher  über  seine  vv^eiteren  Er- 
fahrungen, indem  er  39  Fälle,  zum  Teil  schvi^erer  Natiu",  mitteilte.  22  mal  gelang 
es  allein  unter  Serumtherapie  Stillstand  zu  erzielen,  17  mal  wurde  Querspaltung 
noch  ausgeführt.     In   50^    der  Fälle  wurde  S  von  Vio  ^^'^  mehr  erreicht. 

Auch  Zimmermann  (1908)  berichtete  über  günstige  Resultate,  während 
Napp  (1908)  und  Schmidt -Rimpler  (1908)  nur  negative  Resultate  hatten. 
Kein  sicheres  Urteil  gestatten  die  Erfahrungen,  die  Thoenessen  (1909)  aus  der 
Gießener  Klinik  mitteilte,  ebenso  meine  eignen  Erfahrungen.  Neben  scheinbar 
günstiger  Wirkung  fand  sich  vollständiges  Versagen. 

Happe  (1908),  der  in  der  AxENFELo'schen  Klinik  zahlreiche  Versuche  über 
die  Wirksamkeit  des  DEUTSCHMANN'schen  Serums  am  Kaninchen  nach  Impfungen 
in  die  Vorderkammer,  in  den  Glaskörper  und  in  die  Hornhaut  ausgeführt  hatte, 
kam  zu  einem  völhg  negativen  Resultat  bei  diesen  experimentellen  Impf- 
eiterungen und  sprach  der  Heilmethode  die  experimentelle  Grundlage  ab.  Er 
wie  AxENFELD  (1908)  sprachen  sich  deshalb  skeptisch  über  Heilerfolge  beim 
Menschen  aus.  Ebenso  betonte  Römer  (1908)  die  Unwirksamkeit  des  Serums 
beim  Tierexperiment  gegenüber  Pneumokokkenstämmen.  Deutschmann  (1908, 
1909)  trat  demgegenüber  für  die  Wirksamkeit  seines  Serums  beim  Ulcus  corneae 
serpens  am  Menschen  ein. 

Darier  (1904,  1908)  verwandte  als  nicht  spezifisches  Serum  das 
Roux'sche  Antidiphtherieserum  bei  Augeueiterungen  und  sah  günstige  Wirkung 
davon  auch  beim  Ulcus  serpens.  Nach  ihm  wurde  dieses  Serum  in  Frankreich 
vielfach  benutzt  und  empfolilen  (z.   B.   Teulieres   1908). 

Der  Anregung  Dariers  folgend,  versuchte  Zimmermann  (1908)  das  Behring' sehe 
Diphtherieserum  bei  Ulcus  serpens,  ebenso  berichtete  Scheuermann  (19  08)  über 
günstige  Erfolge  mit  diesem  Serum. 

Über  den  Ausgang  des  Ulcus  corneae  serpens  und  die  mit  den 
verschiedenen  Methoden  erzielten  Erfolge  giebt  eine  große  Reihe  von  Zusam- 
menstellungen Aufschluss,  von  denen  ich  nur  einige  hier  mitteilen  will. 

Vossius  (1898)  berichtete  über  345  Fälle  von  Ulcus  serpens,  die  in  dem 
Zeitraum  vom  1.  IV.  1890  bis  1.  IV.  1897  in  der  Gießener  Klinik  von  ihm 
behandelt  waren,  davon  waren  151  auf  friedlichem  Wege  und  194  operativ 
behandelt,  und  zwar  durch  Kauterisation  allein  83  Fälle,  durch  Kauterisation 
mit  Punktion  36  Fälle,  durch  Kauterisation  mit  Querspaltung  53  Fälle,  und 
durch  Querspaltung  allein   22   Fälle. 

Die  vergleichende  Schlusstabelle  war  folgende: 

.  Sehresultat 

S  =  0 
Lichtschein 

S  =  <Vio 

S  unbekannt 

In  andern  Tabellen  werden  die  Resultate  für  die  einzelnen  Behandlungs- 
methoden gesondert  aufgeführt. 


operative 
Behandlung 

konservative 
Behandlung 

3 1  mal 

18  mal 

20    y> 

7    » 

44    » 

27    » 

67    » 

73    » 

4    » 

11    » 

2  8    » 

15    » 
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HövBL  (1902)  fand  unter  2  1  0  in  Betracht  kommenden  Fällen  der  Halleschen 

Völlige  Wiederherstellung  der  Sehschärfe   7  Fälle  in  ^^1^% 

Leidliches  Sehvermögen  S^/s,, — ^;i.2                          in  42,4  ^ 

S  =  Handbewegungen  oder  Fingerzählen                 in  38^ 

S  =  Lichtempfindung                                                   in  M^k  % 

Totale  Amaurose                                                            in  3,8  _^ 
Leucoma  adhaerens  bestand  in  23  ^   der  Fälle. 

49  mal  war  allein  kauterisiert,  4  7  mal  kauterisiert  und  Paracenthese  aus- 
geführt, 49  mal  allein  nach  Saemisch  Spaltung  ausgeführt,  2  3  mal  kauterisiert 
und  gespalten. 

CoHN  (1907)  berichtete  über  33  t  weitere  Fälle  aus  der  Gießener  Klinik, 
bei  denen  46  Augen  =  \i%  erblindeten.  2  0  dieser  Augen  mussten  enukleiert 
oder  exenteriert  werden.  162  Fälle  waren  rein  medikamentös  und  169  Fälle 
operativ  (Kauterisation  und  Spaltung,  behandelt.  Der  Endausgang  sämtlicher 
Fälle  war:  Maculae  2  06mal,  Leucoma  adhaerens  6 5 mal,  Leucoma  totale  5  mal, 
Staphylombildimg  2  0nial,  Phthisis  bulbi  I  1  mal,  Glaucoma  absol.  1  mal  und  Ent- 
fernung des  Auges   2  0  mal,  unbekannt   3  mal. 

Von  den    162  konservativ  behandelten  Fällen  hatten 

S  =  0  =14  Fälle 

Lichtschein         =     .3  » 

S  von    <  5/50  =  23  » 

S  =  V50— ^/20=  34  » 

S  =  V20— Vio=46  > 

S  =  Vio— Vs    =34  > 

S  unbekannt      =     7  > 

Von  den    I  6  9  operativ  behandelten  Fällen  hatten : 

S  =  0  =32   Fälle 

S  =  Lichtschein  =28      » 

S  =  <V50  =61  > 
S  =  ^50— V2o=23  > 
S  =  '/2o-Vio  =  20      => 

S  =  VlO  =  ',5     =       4        . 

LüBS  (1908!  hat  aus  der  Göttinger  Klinik  306  Fälle,  die  in  den  Jahren 
1901  bis  1907  zur  Aufnahme  kamen,  bearbeitet.  S  bis  0,1  war  in  48;^^ 
erhalten. 

Aus  meinem  Beobachtungsmaterial  aus  der  Jenaer  Augenklinik  berichteten 
Zimmermann  (1893)  und  Schultz  (1896)  über  109  Fälle  in  der  Zeit  vom 
November  1892  bis  Mai  1893,  von  denen  83  klinisch  und  26  poliklinisch  be- 
handelt waren.  Konservative  Behandlung  reichte  aus  in  64  Fällen,  40  klinischen 
und  2  4  poliklinischen.  Unter  den  40  klinischen  Fällen  waren  3  mit  totaler 
Einschmelzung  der  Cornea  aufgenommen,  von  denen  2  enukleiert  wurden.  Bei 
den   37  klinischen  Fällen  war: 

6  mal  S=  ^s— Ve 
II  mal  S='5/i8  — e/24 
1  mal  S  =  Ve. 
5  mal  S  :=  Fingerz.   in   6  —  3  Meter. 
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14  mal  war  S  nicht  zu  prüfen,  teils  weil  Patienten  vor  beendeter  Heilung 
weggingen,  teils  weil   sie  zu  beschränkt  oder  zu  jung  waren. 

4  5  mal  wurde  kauterisiert,  2  mal  gleichzeitig  gespalten  und    1  mal  punktiert. 
In  allen  Fällen  kam  der  Prozess  zum  Stillstand,    1 4  mal  nach  wiederholter 
Kauterisation. 

4 mal  S  =  6/j,,_u/^2 
4  mal  S  =  Vis— **/36 
9  mal    S=6/fiu 
1  Omal  Fingerz.   in   4  —  6   m 
14  mal  Fingerz.   in   1 — 4   m 
2  mal  Handbewegungen. 

In  den  übrigen  Fällen   S  unbekannt,   weil  Patienten  zu  jung  oder  zu  beschränkt. 
1  i  mal   wurde  Iridektomie  ausgeführt. 

DöTSCH  (1900)  berichtete  über  98  Fälle,  die  in  der  Zeit  von  Januar  1897 
bis  Dezember  1899  in  der  Jenaer  Augenklinik  behandelt  waren.  In  45  Fällen 
handelte  es  sich  um  kleine  Geschwüre  von  "2 — 3  mm  Durchmesser,  von  denen 
30  bei  konservativer  Behandlung  und  15  nach  Kauterisation,  davon  1  mal  mit 
Spaltung,  ausheilten.  Stets  wurde  bald  Stillstand  erzielt.  Von  den  konservativ 
behandelten  Geschwüren  heilten  2  0  mit  S  ^5 — VöO  ""^  8  mit  Fingerzählen  in 
1  V'i  rn  bis  5  m  aus ,  von  den  kauterisierten  erlangten  8  Visus  über  ^50  ""^^ 
7  unter  ^öo-  ^^i  ^^"  Fällen,  die  sich  als  mittelgroße  oder  große  Geschwüre  vor- 
stellten, wurde  32  mal  kauterisiert,  und  zwar  2Hmal  mit  gleichzeitiger  Perforation 
oder  Spaltung  des  Geschwürsgrundes.  Von  den  kauterisierten  gingen  5  Augen  durch 
Phthisis  oder  Panophthalmie  verloren,  8  mal  wurden  Handbewegungen  erkannt, 
15  mal  war  S  =  Fingerzählen  in  1^ — 5  m,  2  mal  S  ^50-  Von  den  übrigen 
Augen  waren  4  bereits  mit  fast  total  zerstörter  Hornhaut  zur  Aufnahme  ge- 
kommen, von  16  mittelgroßen  (3 — 5  mm)  konservativ  behandelten  Geschwüren 
wurde  2  mal  S  ^/so — Vss  ^i'zielt,  9  mal  Fingerzählen  in  1/2 — 5  m  und  4  mal  wurden 
nur  Bewegungen  der  Hand  erkannt. 

Eine  weitere  Serie  von  Fällen  aus  den  Jahren  1902/03  erwähnte  Hertel 
(1903).  Sodann  hat  Hertel  (1907)  über  47  Fälle,  in  denen  die  Be- 
strahlung zur  Behandlung  angewandt  war,  berichtet.  2  6  Fälle  kamen  durch 
Lichttherapie  allein  zum  Stillstand ,  in  8  waren  Lichttherapie  und  Spaltung 
angewandt  und  in  1 3  Fällen  wurde  noch  nachträglich  kauterisiert,  weil  der 
Prozess  pi-ogressiv  blieb  (=  27^  der  Fälle).  Hertel  vergHch  in  einer  Tabelle 
die  funktionellen  Resultate  mit  den  Resultaten,  die  früher  in  der  Jenaer  Klinik 
durch  Kauterisation  erreicht  und  von  Schultz,  Dütsch  und  von  ihm  selbst  (1903) 
mitgeteilt  waren. 

Von  44  bestrahlten  Fällen  erreichten  21  (48^)  einen  Visus  über  Vio? 
1  Fall  S  =  Y105  ^ 'i  Fälle  S  =  Fingerzählen,  5  Fälle  S  =  Handbewegungen 
und   3   Fälle   S  =  0. 

Weiter  sei  verwiesen  auf  die  Mitteilungen  von  Nieden  (18  8  4),  Saemisch  (I  889), 
Wehrle  (1  896),  Schmitz  (1  897),  ScHULTZ-Berlin  (1  899),  Haken  (1899),  Schultze- 
Straßburg  (1902),  Hermann  (1903),   v.  Werthern  (1907),   Vasek  (1908). 

Über  die  Behandlungsdauer  werden  Mitteilungen  gebracht  u.  a.  von 
Nieden  (1884,    1893),  Schultze  (1902),  Hüvel  (1902),   Cohn  (1907). 
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§  171,  Nach  Verwundungen  der  I[ornhaut  kommen  vielfach  infektiöse 
Entzündungen  unter  dem  Bild  von  einfachen  Infiltraten  oder  Ge- 
schwüren vor,  die  sich  in  ihrem  Befund  und  Verlauf  von  dem  charak- 
teristischen Ulcus  serpens  unterscheiden  und  die  nur  in  schweren  Fällen 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  damit  besitzen  (atypische  Hypopyonkera- 
titis). In  der  Intensität  des  Prozesses  kommen  dabei  große  A'erschieden- 
heiten  vor,  so  dass  sich  der  Befund  und  Verlauf  höchst  mannigfach  ge- 
stalten kann.  In  den  leichtesten  Fällen  findet  sich  nur  ein  einfaches,  oft 
kleines  Infiltrat,  das  keine  Neigung  zur  Ulceration  hat  und  bald  zurück- 
geht. In  anderen  Fällen  ist  die  Infiltration  etwas  stärker  und  erstreckt  sich 
mehr  in  die  Tiefe.  Es  kommt  zu  einer  Ulceration,  die  nichts  Typisches  be- 
sitzt, verschieden  lokaHsiert  ist,  im  ganzen  nur  langsam  zunimmt  und  mit  nur 
geringer  Infiltration  des  Grundes  und  Randes  verläuft.  Die  übrigen  Erschei- 
nungen sind  je  nach  der  Schwere  verschieden.  Bei  einfachen  Infiltraten 
und  Geschwüren  kann  sich  die  Mitbeteiligung  der  Iris  auf  Hyperämie 
beschränken,  vielfach  kommt  es  zu  leichter  plastischer  Entzündung  mit  ein- 
zelnen hinteren  Synechien,  Hypopyonbildung  fehlt  meist  ganz  oder  ist 
gering.  Entsprechend  der  Gutartigkeit  des  Prozesses  sind  die  Ciliarinjek- 
tion  und  der  Reizzustand  nicht  erheblich. 

In  anderen  Fällen  kommen  dichte  Infiltrate  und  Geschwüre  mit  aus- 
gesprochen progressivem  Charakter  vor,  aber  es  fehlt  wie  beim  Ulcus 
corneae  serpens  die  oberflächliche  Flächenausbreitung.  Vielfach  erstrecken 
sich  die  Infiltrate  sofort  auch  in  die  Tiefe,  gehen  mit  krater-  oder  mulden- 
förmiger Ulceration  einher  und  können  zu  baldiger  Perforation  führen. 
Diese  progressiven  Geschwüre  sind  meist  mit  stark  fibrinös-eitriger  Iritis 
und  schnell  zunehmendem  Hypopyon  kompliziert  (atypische  Hypopyonkera- 
titis, Uhthoff  und  Axeneeld  1896,  1897).  Entsprechend  der  Schwere  der 
Entzündung  sind  die  übrigen  Symptome  ähnlich    denen  bei  Ulcus  serpens. 

Atypische  Hornhauteiterungen  sind,  abgesehen  von  der  Art  der  Infek- 
tion, auch  von  der  Form  der  Hornhautwunden  abhängig.  Wird  eine  in  die 
Tiefe  gehende  Schnitt-  oder  Stichwunde  der  Hornhaut  infiziert,  so  kann 
im  Grunde  der  Wunde  ein  dichtes  eitriges  Infiltrat  entstehen,  das  sich 
schnell  nach  hinten  und  zur  Seite  ausdehnt  und  zu  Iritis  mit  Eiterung  in 
der  Kammer  führt.  Bei  lappenförmigen  Wunden  kann  der  Lappen  sich 
eitrig  infiltrieren,  dabei  stark  quellen  und  sich  abstoßen.  In  Fällen,  in  denen 
eine  tiefere  Hornhautwunde  bereits  zu  eitriger  Infiltration  und  Hypopyon- 
bildung durch  Infektion  geführt  hat,  ist  manchmal  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden, ob  eine  perforierende  infizierte  Verletzung  vorliegt  oder  nicht. 
Die  Unterscheidung  ist  für  die  Auffassung  des  Prozesses,  die  Prognose  und 
Behandlung   wichtig.     Während    bei   einer   nicht  perforierenden    infizierten 
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Hornhautverletzung  die  Mikroorganismen  in  der  Hornhaut  liegen  und  der 
Eiter  in  der  vorderen  Kammer  keimfrei  ist,  hat  man  hei  perforierter 
infizierter  Verletzung  damit  zu  rechnen,  dass  die  Mikroorganismen  ins  Auge 
eingedrungen  sind. 

Während  hei  Kindern  das  Ulcus  corneae  serpens  nach  Verletzung  selten 
ist,  kommt  die  atypische  Hypopyonkeratitis  etwas  häufiger  vor.  Zuweilen 
kann  man  bei  ihnen  die  Quelle  der  Infektion  in  einer  Eiterung  am  Körper, 
z.  B.  in  einer  Ohreiterung,  nachweisen.  Atypische  infektiöse  Horn- 
hautentzündungen nach  Verletzung  werden  des  weiteren  beobachtet, 
wenn  nicht  eine  normale,  sondern  eine  narbig  veränderte  oder  mit  ausge- 
sprochenem Leukom  behaftete  Hornhaut  verletzt  war.  Durch  hinzutretende 
Infektion  können  frische,  rasch  in  die  Tiefe  sich  fortsetzende  Infiltrate  von 
mäßiger  Dichtigkeit  entstehen,  die  wenig  Neigung  zu  Ulceration  besitzen  und 
äußerst  hartnäckig  verlaufen.  Auch  kann  eine  eigenartige  Erweichung  des 
Leukoms  entstehen.  Bei  der  fehlenden  Ulceration  und  der  tiefen  Infiltra- 
tion erinnert  der  Befund  manchmal  an  Keratitis  disciformis  oder  an  paren- 
chymatöse Entzündung,  wenn  sich  das  Infiltrat  diffuser  erweist. 

Über  die  als  Ursache  der  traumatischen  Hornhautgeschwüre  und  der 
atypischen  Hypopyonkeratitis  in  Betracht  kommenden  Mikroorganismen  wurde 
§  26  S.  9  8  berichtet.  Sie  werden  durch  die  mannigfachsten  eitererregenden 
Mikroorganismen,  Bazillen,  Kokken  (Staphylokokken,  Streptokokken)  u.  s.w. 
erzeugt.  Dass  auch  Pneumokokken  unter  Umständen  den  klinischen  Befund  der 
atypischen  Hypopyonkeratitis  hervorrufen  können,  wurde  bereits  daselbst  erwähnt, 
ebenso    dass    bei  Trachom    die  Pneumokokkeninfektion    atypisch  verlaufen  kann. 

Der  Verlauf  und  Ausgang  gestaltet  sich  nach  der  Schwere  des 
Hornhautprozesses  ganz  verschieden.  Einfache  Infiltrate  und  Geschwüre 
verlaufen  häufig  gutartig  und  heilen  mit  Hinterlassung  geringer  Trübungen, 
die  sich  im  günstigsten  Fall  oft  nach  einiger  Zeit  fast  vollständig  aufhellen, 
aus.  Hier  und  da  erweisen  sich  aber  auch  einfache  traumatische  Horn- 
hautgeschwüre in  ihrem  Verlauf  als  äußerst  hartnäckig  und  hinterlassen 
dichtere  Trübungen.  Es  kommt  die  größte  Mannigfaltigkeit  vor.  Bei  der 
progressiven  atj^ischen  Hypopyonkeratitis  sind  der  Verlauf  und  Ausgang 
schwerer  und  gleichen  im  großen  und  ganzen  denen  beim  Ulcus  corneae  serpens. 
Diagnose.  Stets  finden  sich  als  Zeichen  des  nicht  aseptischen  Ver- 
laufes stärkere  Ciliarinjektionen,  eine  mehr  oder  weniger  dichte  graue,  grau- 
weißliche oder  graugelbliche  Trübung  an  der  Wunde,  häufig  eine  in  die 
Umgebung  der  Veiietzungsstelle  sich  fortsetzende  streifige  oder  diffusere 
Trübung,  sowie  Zeichen  der  Irishyperämie  oder  Irisentzündung.  Bei  aus- 
gesprochener Geschwürsbildung  ist  die  Diagnose  ohne  weiteres  gegeben. 
Die  Unterscheidung  vom  Ulcus  serpens  ist  oft  leicht,  in  anderen  Fällen 
schwerer  durchzuführen.  Die  bakteriologische  Untersuchung  kann  die 
Diagnose  und  Auffassung  des  Prozesses  unterstützen. 
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Hinsichtlich  der  Behandlung  kommen  die  beim  Ulcus  corneae  serpens 
genannten  Maßnahmen  in  Frage.  Einfaclie  traumatische  Hornhautgeschwüre 
ohne  ausgesprochen  progressiven  Charakter  heilen  häufig  bei  konservativer 
antiseptischer  Behandlung.  Bei  zweifelhaft  gutartigen  oder  hartnäckigen 
Geschwüren  ist  vielfach  die  Kauterisation  notwendig  und  beschleunigt  die 
Heilung.  Die  Beliandlung  der  progressiven  atypischen  Hypopyonkeratitis 
gestaltet  sich  ähnlich  der  des  Ulcus  corneae  serpens. 

Keratomycosis  aspergiUina. 

§  172.  Vorkommen.  Die  eitrige  Entzündung  der  Hornhaut  durch 
Übertragung  von  Schimmelpilzen  nach  Verletzung  der  Hornhaut  gehört  zu  den 
seltenen  Vorkommnissen.  Die  Erkrankung  wurde  zuerst  von  Leber  (1879) 
bei  einem  öijährigen  Landmann  nach  Verletzung  an  der  Dreschmaschine, 
wahrscheinlich  durch  eine  Haferspelze,  festgestellt.  Die  weiteren  bisherigen 
Beobachtungen  sind  in  §  26   S.  10.5  aufgeführt  (Litteratur  S.  124), 

Die  Schimmelpilze  werden  wahrscheinlich  stets  durch  den  verletzen- 
den Fremdkörper  direkt  bei  der  Verletzung  auf  die  Hornhaut  über- 
tragen. 

Die  Erkrankung  kommt  vorwiegend  bei  Landleuten  vor,  sie  ist  auch 
bei  Kindern  beobachtet.  Meist  handelt  es  sich  um  Verletzung  durch  Fremd- 
körper pflanzlicher  Natur,  so  wurde  sie  beobachtet  nach  Verletzung  an 
der  Dreschmaschine  durch  Haferspelze,  nach  Verletzung  durch  Getreide- 
korn, durch  Halme,  durch  Holzsplitter,  durch  Kastanie,  durch  faule  Birne, 
Mehlstaub  u.  s.  w.,  sodann  kommt  in  Betracht  Verletzung  durch  Erdklumpen 
u.  a.  Zuweilen  wurde  noch  ein  Fremdkörper  am  Auge  gefunden  (Uhthoff 
und  AxEXFELD  1897,  Johnson  1903,  Kayser  1903).  In  einzelnen  Fällen 
war  eine  Verletzung  nicht  sicher  festzustellen    z.  B.  Schirmer   1 896). 

Befund.  Die  Keratomycosis  verläuft  in  der  Hegel  unter  dem  Bild 
einer  atypischen  Hypopyonkeratitis.  Der  klinische  Befund  weicht  schon 
äußerlich  von  dem  Bild  des  Ulcus  corneae  serpens  in  mancher  Beziehung 
ab  und  besitzt  bei  vollentwickelter  Krankheit  charakteristische  Merkmale. 
Es  entsteht  meist  in  den  mittleren  und  nur  selten  in  den  peripheren  Partien 
der  Hornhaut  ein  scharf  begrenztes  eitriges  Infiltrat  und  durch  oberfläch- 
hchen  Zerfall  ein  Geschwür,  das  sich  durch  eine  eigentümlich  trockene  und 
krümelige  Beschaffenheit  des  Geschwürsgrundes  auszeichnet.  Der  Grund 
erscheint  zuweilen  wie  von  einer  grauweißen  oder  graugelblichen  krümeligen 
Schicht  bedeckt.  In  der  Umgebung  der  erkrankten  Stelle  kommt  es  ge- 
wöhnlich zur  Bildung  eines  grauen  oder  gelben  Infiltrationsringes,  der  zu 
einer  Rinnenbildung  und  Sequestrierung  der  erkrankten  Partie  führen  kann. 
Das  nekrotisch  gewordene  Hornhautstück  fängt  an  sich  spontan  abzuheben, 
stößt   sich  in  Fetzen  oder  in  toto  ab  oder  lässt  sich  bei  Berührung  leicht 
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in  toto  ablösen.  Damit  kann  der  Prozess  zum  Stillstand  kommen  und  der 
Substanz  Verlust  allmählich  in  Vernarbung  übergehen.  In  anderen  Fällen 
besteht  aber  Neigung  zu  langsamem  Fortschreiten,  und  der  Prozess  der 
krümeligen  Infiltration  und  Demarkierung  wiederholt  sich.  In  den  schweren 
Fällen  kommt  es  stets  zu  heftiger  Iritis  und  Hypopyonbildung.  Die  äußeren 
Reizerscheinungen  sind  meist  relativ  gering.  Neben  den  in  der  Regel 
schweren  Fällen  sind  auch  leichtere  Erkrankungen  beobachtet,  bei  denen 
Hypopyonbildung  fehlte  (Ubthoff  und  Axenfeld  1897,  Kayser  1903,  John- 
son 1903,  Martin  1904).  Die  Fälle  stellten  sich  mit  dem  Bild  eines  ein- 
fachen Infiltrates  oder  eines  vaskularisierten  Infiltrates  (Keratitis  fasci- 
culosa^  dar. 

Der  Verlauf  ist  meist  ein  äußerst  langwieriger  und  schwerer.  Doch 
erfolgt  auch  in  den  hartnäckigsten  Fällen  das  Fortschreiten  nur  langsam. 
Durch  den  chronischen  Verlauf  sowie  durch  die  geringe  Neigung  zur 
Destruktion  der  Hornhaut  gestaltet  sich  der  Verlauf  im  ganzen  gutartiger  als 
z.  B.  beim  Ulcus  corneae  serpens.  In  den  schweren  Fällen  bleiben  dichte 
ausgedehnte,  in  den  leichteren  Füllen  kleine  umschriebene  Narben  zurück. 
Einen  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  teilte  Markow  (1900)  mit,  in  einem  Fall 
von  BüCHANAN  (1903)  kam  es  zur  Enukleation.  Bei  der  von  Schirmer  (1896) 
pathologisch-anatomisch  nachgewiesenen  Keratomycosis  war  das  Auge  enu- 
kleiert,  weil  es  sich  um  ein  nach  früherer  Verletzung  schwer  verändertes 
buphthalmisches  Auge  handelte.  Die  vorherigen  Veränderungen  erklärten 
auch  das  Eindringen  der  Pilzfäden  bis  in  den  Glaskörper  auf  dem  Wege 
eines  Narbenstranges. 

Anhangsweise  sei  bemerkt,  daß  Küllner  (1906)  nach  Verletzung  der 
Sklera  durch  einen  Holzsplitter  eine  bröckelige  Nekrose  der  Sklera  durch 
Infektion  mit  Aspergillus  fumigatus  beobachtet  hat. 

Diagnose.  Die  charakteristischen  Merkmale  der  Keratomycosis,  die 
schon  nach  dem  klinischen  Befund  die  Schimmelpilzerkrankung  vermuten 
lassen,  sind:  die  trockene  krümelige  Beschaffenheit  des  scharf  begrenzten 
Infiltrats,  der  Infiltrationsring  an  der  Grenze  der  nekrotischen  und  infil- 
trierten Zone,  die  Rinnenbildung  am  Demarkationsring,  die  spontane  Seque- 
strierung oder  leichte  mechanische  Ablösbarkeit  der  erkrankten  Partie 
sowie  der  chronische  Verlauf.  Die  Diagnose  lässt  sich  durch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  kleiner,  vom  Geschwürsgrund  entnommenen  Par- 
tikelchen unschwer  stellen.  Man  findet  darin  meist  ein  dichtes  Geflecht 
von  Pilzfäden  —  das  Mycelium  von  Aspergillus  fumigatus.  Fruktifika- 
tionsorgane  an  den  der  menschlichen  Hornhaut  entnommenen  Pilzen  hat 
Ball  (1901)  nicht  ganz  einwandsfrei  und  Zade  (1907)  vollkommen  sicher 
nachgewiesen.  Sodann  lässt  sich  durch  Kultur  der  weitere  Nachweis  leicht 
erbringen  und  die  Art  bestimmen.  Bisher  ist  stets  Aspergillus  fumigatus 
gefunden. 
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Bei  der  Behandlung  kommt  neben  desinfizierenden  Mitteln  die  Aus- 
kratzung des  Geschwüres  in  Frage.  Manclimal  ließ  sich  der  nekrotische 
Bezirk  leicht  loslösen  und  damit  Vernarbung  erzielen.  In  anderen  Fällen 
gelang  die  Loslüsung  nicht  vollständig.  Bei  Neigung  zum  Fortschreiten  des 
Prozesses  ist  die  Kauterisation  angezeigt.  In  dem  von  Zade  (1907)  mit- 
geteilten Falle  gelang  die  mechanische  Loslüsung  nicht,  es  musste  weiterhin 
zweimal  kauterisiert  und  dann  noch  die  Spaltung  nach  Saemisch  vorgenommen 
werden.    Erst  dann  erfolgte  Vernarbuns:. 


Keratitis  disciformis  (Fuchs). 

§  173.  Ohne  jeden  Zweifel  kann  die  von  Fuchs  (1901)  zuerst  be- 
schriebene und  als  Keratitis  disciformis  (scheibenförmige  Keratitis)  be- 
zeichnete Hornhautentzündung  nach  oberflächlichen  Hornhautverletzungen 
auftreten.  Fuchs  wies  darauf  hin,  dass  die  Keratitis  disciformis  mit  dem 
Ulcus  corneae  serpens  verwandt  ist  und  dass  ihr  Vorkommen  und  ihre 
Verwandtschaft  mit  dem  Ulcus  serpens  schon  den  älteren  Autoren  bekannt 
war,  die  sie  im  Unterschied  zum  Ulcus  serpens,  das  als  Abscessus  corneae 
bezeichnet  war,  Abscessus  siccus  (Arlt)  nannten.  Auch  hob  er  hervor,  dass 
Fälle  von  scheibenförmiger  Keratitis  mehrfach  unter  anderem  Namen,  so 
von  Pfister  (1890)  und  Grunert  (1900),  beschrieben  worden  sind. 

Befund  und  Verlauf.  Die  Keratitis  disciformis  ist  nach  Fuchs  (1901, 
1905)  charakterisiert  durch  eine  centrale,  in  den  mittleren  Schichten  der 
Hornhaut  sich  entwickelnde  graue  Trübung  von  Scheibenform,  deren 
Peripherie  sich  von  dem  durchsichtigen  Randteil  der  Hornhaut  durch  einen 
stärker  grauen  Rand  scharf  abgrenzt,  welcher  in  manchen  Fällen  durch 
mehrere  konzentrische  Kreislinien  gebildet  wird.  Makroskopisch  erscheint 
die  Trübung  gleichmäßig  grau,  bei  Lupenuntersuchung  erkennt  man,  dass 
sie  sich  aus  kleinen  grauen  Fleckchen  zusammensetzt.  In  der  Mitte  der 
Scheibe  sieht  man  gewöhnUch  ein  kleines,  stärker  getrübtes  Fleckchen. 
Die  Oberfläche  über  dem  scheibenförmigen  Infiltrat  erscheint  matt  und 
unempfindlich.  Das  scheibenförmige  Infiltrat  wird  niemals  gelb  und  führt 
auch  nicht  zum  Zerfall  der  Hornhaut,  nur  ausnahmsweise  kommt  es  an 
einer  umschriebenen  Stelle  zu  einem  kleinen  Substanzverlust.  Die  Reiz- 
erscheinungen sind  meist  nicht  erheblich,  die  Mitbeteiligung  der  Iris  ge- 
wöhnlich gering,  Hypopyon  fehlt  oder  ist  nur  klein,  ab  und  zu  werden 
Beschläge  der  Descemet  beobachtet.  Zuweilen  wurde  Neigung  zu  Druck- 
steigerung festgestellt  (Grunert  1900,  Meller  1905,  Erdmann  1909).  Im 
weiteren  Verlauf  treten  häufig  einzelne  oberflächliche  oder  tiefe  Gefäße, 
die  bis  in  das  Infiltrat  reichen,  in  Erscheinung. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  stets  ein  langwieriger  und  erstreckt 
sich  bis  zum  Ablauf  der  Reizerscheinungen  auf  ein   oder  mehrere  Monate. 
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Es  bleibt  eine  dauernde  Hornhauttrübung  zurück,  deren  Dichtigkeit  von  der 
Intensität  des  Prozesses  abhängt  und  die  bei  ihrer  centralen  Lage  meist 
das  Sehvermögen  stark  herabsetzt. 

Die  Keratitis  disciformis  kommt  hauptsächlich  bei  Personen  im  mitt- 
leren Lebensalter  vor  und  ist  in  ihrer  traumatischen  Form  bisher  nur  ein- 
seitig beobachtet.  Der  von  Dodd  (1905)  kurz  erwähnte  Fall  von  doppel- 
seitiger interstitieller  Keratitis  disciformis  bei  einem  7jährigen  Knaben  nach 
Trauma  scheint  nicht  hierherzugehören. 

Die  Diagnose  der  Keratitis  disciformis  stützt  sich  auf  den  charakte- 
ristischen Befund  des  in  den  mittleren  Hornhautschichten  meist  central 
gelegenen,  mit  geringen  Reizerscheinungen  einhergehenden  grauen  scheiben- 
förmigen Infiltrates  mit  saturiertem,  scharf  abgesetztem  grauem  Rand. 
Schon  Fuces  (1901)  grenzte  die  Keratitis  disciformis  von  der  Keratitis 
annularis  (Vossius)  ab,  die  zur  Keratitis  parenchymatosa  gehört  und 
meist  infolge  von  Lues  doppelseitig  auftritt.  Er  warnte  ausdrücklich  vor 
Verwechslung  mit  dieser  grundverschiedenen  Erkrankung.  Fucbs  (1901) 
wies  ferner  auf  die  Unterschiede  mit  der  Keratitis  profunda  (Arlt)  hin, 
mit  der  die  Keratitis  disciformis  manche  Erscheinungen  gemeinsam  hat, 
wie  den  Sitz  der  Trübung  in  den  mittleren  Hornhautschichten,  das  Fehlen 
der  Ulceration  und  die  lange  Dauer.  Bei  der  Keratitis  profunda  setzt  sich 
die  Trübung  aus  zahlreichen  grauen,  unscharf  begrenzten  Flecken  und 
Strichen,  offenbar  multiplen  Entzündungsherden,  zusammen,  welche  sich 
am  Rande  ganz  allmählich  in  die  durchsichtige  Hornhaut  verlieren.  Bei 
der  Keratitis  disciformis  dagegen  handelt  es  sich  um  einen  einzigen,  wohl- 
umschriebenen Krankheitsherd,  bei  dem  sich  die  scheibenförmige  Trübung 
mit  einem  dichten  grauen  Grenzsaum  von  der  übrigen  Hornhaut  abgrenzt. 

Die  Prognose  der  Keratitis  disciformis  ist  nicht  besonders  günstig. 
Die  Erkrankung  ist  äußerst  langwierig  und  es  bleibt  in  der  Regel  eine 
erhebliche  Herabsetzung  des  Sehvermögens  durch  die  centrale  Hornhaut- 
trübung zurück. 

Die  Therapie  ist  ziemlich  machtlos.  Meist  muss  man  sich  auf  Be- 
handlung mit  desinfizierenden  Salben,  Atropin,  warmen  Umschlägen  und 
Verband  beschränken.  Subconjunctivale  Kochsalzinjektionen  wurden  öfters 
versucht.  Nur  in  den  ganz  schweren,  mit  dichter  Infiltration  und  mit  cen- 
traler Geschwürsbildung  einhergehenden  Fällen  wird  man  sich  zur  Kauteri- 
sation entschließen.  Peters  (1903)  sah  einen  günstigen  Einüuss  vom  Aus- 
kratzen des  erkrankten  Bezirkes.  Nach  Ablauf  der  Reizerscheinungen 
empfehlen  sich  die  zur  Aufhellung  der  Hornhauttrübung  dienenden  Maß- 
nahmen, wie  Massage  mit  gelber  Salbe,  Anwendung  von  Dionin  u.  dergl. 

Die  Ursache  der  Keraülis  disciformis  besteht  nach  Fuchs  (1901)  darin, 
dass  ebenso  wie  beim   Ulcus  serpens   eine  Infoklion  von   außen    liei-   durch    eine 
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E[)itlieliasion  erfolgt.  Der  centrale,  starker  graue  Herd  cnlsprieht  offcniiar  dvr 
Einbruchsplbrle,  von  der  aus  sich  die  hil'elition  centrii'ugai  und  kreisl'önnig  aus- 
breitet. Die  Epilhelläsion  kommt  manchmal  durch  eine  oberflächliche  Verletzung, 
manchmal  durch  einen  vorangegangenen  Flerpes  corneae  lebrilis  zu  stände,  viel- 
fach ist  die  ürsaeh(>  unbekannt.  Nach  Fucus  steht  die  Kei-atitis  disciformis  dem 
Ulcus  serpens  nahe  und  stellt  gewissermaßen  ein(>  gemilderte  Form  desselben 
dar.  Er  möchte  ihr  eine  Stellung  zwischen  dem  Ulcus  serpens  und  den  scheiben- 
förmigen. Ilachen  UIcerationen  nach  Herpes  corneae  anweisen.  Das  Übereinstim- 
mende ist  die  ektogene  Infektion  durch  eine  Epithellücke.  Der  Unters(;hied 
liegt  dai'in,  dass  die  Entzündung  in  der  Tiefe  verläuft,  nicht  zur  Eiterung  und 
Zerstörung  des  Gewebes  führt,  was  wahrscheinlich  durch  die  Verschiedenai-Lig- 
keit  und  die  geringe  Virulenz  der  eingediungenen  Mikroorganismen  bedingt  wird. 

Eine  Bestätigung  der  FucHs'schen  Auffassung  über  die  Pathogenese  der 
Keratitis  disciformis  konnte  Schirimer  (l  904)  erbringen,  einmal  dui'ch  zwei  nach 
oberfläohlicher  Verletzung  beobachtete  Fälle,  sodann  vor  allem  durch  typische 
Fälle  von  scheibenförmiger  Keratitis,  in  denen  die  Hornhaut  durch  Vaccinevirus 
infiziert  war  (Keratitis  postvaccinolosa).  In  mehreren  derartigen  Fällen  konnte 
das  Anfangsstadium  beobachtet  und  der  Nachweis  erbracht  werden,  dass  nach 
Vaccineerkrankung  am  Lidrand  zunächst  eine  Infektion  des  Hornhautepithels 
eintritt  und  dann  erst  durch  Infektion  des  Parench^-ms  nach  einigen  Tagen  die 
Infiltration  in   der  Tiefe  nachfolgt. 

V.  Hippel  jun.  (190  2),  der  bei  Keratitis  disciformis  mittels  seiner  Fluorescin- 
methode  ausgesprochene  Reaktion  gefunden  hatte,  äußerte  die  Ansicht,  dass  die 
Hornhauttrübung  wahrscheinlich  mit  einer  Endothelerkrankung  beginnt.  Er  möchte 
deshalb  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  die  Krankheit  endogen,  d.  h.  von  der 
vorderen  Kammer  aus  entsteht  und  dass  das  Trauma  nur  einen  Locus  minoris 
resistentiae  setzt.  Später  (l  906)  hielt  er  aber  den  traumatischen  Ursprung  vieler 
Fälle  dieser  Krankheit  für  sichergestellt  und  ihre  Anerkennung  als  Unfallfolge 
für  vollberechtigt. 

Eine  von  der  FucHs'schen  Anschauung  völlig  abweichende  Auffassung 
vom  Zustandekommen  der  Erkrankung  vertritt  Peters  (1903,  1905),  der  nach 
seinen  Erfahrungen  die  Entstehung  nach  Herpes  und  Trauma  bestätigt  fand.  Er 
nimmt  hinsichtlieh  der  Pathogenese  eine  vollkommene  Übereinstimmung  der 
Keratitis  discifoi'mis  mit  den  Erosionen  und  dem  Herpes  corneae  an  und  sieht 
das  Primäre  in  einer  Nervenläsion  mit  sekundärem  neurogenem  Ödem,  das  bei 
der  Keratitis  disciformis  das  Endothel  schädigt  und  nun  durch  eindringendes 
Kammerwasser  deutlicher  in  Erscheinung  tritt.  Der  in  seiner  Innervation  aus- 
geschaltete und  in  seiner  Ernährung  ohnehin  gestörte  Teil  der  Hornhaut  wird 
durch  das  eindringende  Kammerwasser  weiter  geschädigt,  und  es  wird  eine  Art 
von  Nekrobiose  erzeugt,  die  zur  Sequestrierung  des  befallenen  Teiles  führt.  Die 
Annahme  einer  Infektion  im  Sinne  von  Fuchs  hält  Peters  für  viele  Fälle  von 
Keratitis  disciformis  nicht  für  gerechtfertigt,  nur  ausnahmsweise  könne  eine 
Infektion  die  scheibenförmige,  neurogen  ödematöse  Trübung  deuthcher  hervor- 
treten lassen. 

Nach  Meij.er  (1905),  der  die  anatomische  Beschreibung  eines  ohne  nach- 
weisbare Ursache  entstandenen  Falles  von  Keratitis  discifoi-mis  aus  der  FucHs'schen 
Klinik  mitteilen  konnte,  handelte  es  sich  um  einen  umschriebenen  Erkrankungs- 
herd, der  zweifellos  durch  eine  Infektion  zu  stände  gekommen  war.  Die  Erkran- 
kung besteht  nach  dem  Befund  in  einer  entzündlichen  Infiltration,  welche  von 
der  in  der  Oberfläche  gelegenen  Infektionsstelle  aus  in  das  umgebende  Hornhaut- 
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parencbym  gleichmäßig  nach  allen  Richtungen  auch  in  die  Tiefe  foi'tschreitet  und 
einen  scheibenförmigen  Herd  mit  stärker  saturiertem  Rand  erzeugt.  Die  Tendenz 
zur  Ausbreitung  in  der  Tiefe  und  Fläche  verschwindet  rasch,  da  sehr  bald  eine 
totale  Nekrose  des  Infiltrats  und  wohl  auch  der  darin  enthaltenen  Krankheits- 
erreger eintritt.  Die  bakteriologische  Untersuchung  iutra  vitam  und  im  Schnitt 
blieb  negativ. 

Demgegenüber  betonte  Peters  (1905),  dass  der  ÄlELLER'sche  Befund  ebenso 
wie  der  von  Hadano  (190  3)  an  einem  durch  Auskratzen  gewonnenen  Stück  er- 
hobene Befund  einer  einfachen  Gewebsnekrose  dui'chaus  mit  seiner  Annahme 
einer  primären  neurogenen  Nekrose  und  sekundären  Infiltration  im  Einklang 
stände.  Bartels  (19i)7),  der  ein  weiteres  Auge  mit  Keratitis  disciformis  in  der 
PETERs'schen  Klinik  anatomisch  untersuchen  konnte,  fand  einfache  Hornhaut- 
nekrose ohne  Infiltration.  Er  hielt  nach  dem  Befund  ektogene  Infektion  für 
ausgeschlossen  und  die  PETERs'sche  Anschauung  für  bestätigt. 

Wenn  auch  die  Pathogenese  der  Keratitis  disciformis  weiterer  Aufklärung 
bedarf,  so  ist  doch  über  jeden  Zweifel  erhaben  die  Annahme,  dass  die  Er- 
krankung infolge  von  oberflächlicher  Verletzung  der  Hornhaut  auftreten  und 
mithin  Unfallfolge  sein  kann.  Die  Angaben  von  Fuchs  (1901)  fanden  in  dieser 
Beziehung  Bestätigung,  so  von  v.  Hippel  jun.  (l  902,  1  906),  Peters  (1  903),  Sghirmer 
(1904),  DE  Lietro  Vollaro  (1905),  Posey  (1905,  1906),  Scheffels  (1906),  Franke 
(19  06),   Lawson  and  Sutherland   (190  6),  Erdmann  (1909). 

Ich  selbst  habe  auch  derartige  Fälle  beobachtet  und  stimme  hinsichtlich 
der  Pathogenese   der  FucHs'schen  Auffassung  zu. 

Herpes  corneae  (Keratitis  dendritica)  nach  oberflächlicher  Hornhaut- 
verwundung. 

§  174.  In  neuerer  Zeit  ist  häufiger  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  eine 
oberflächliche  Verletzung  einen  Herpes  corneae  und  die  verschiedenen  Er- 
krankungsformen, unter  denen  der  Herpes  corneae  sich  darstellen  kann, 
wie  vor  allem  die  Keratitis  dendritica  und  Fädchenkeratitis,  veranlassen 
kann.  Die  an  Herpes  erkrankten  Patienten  sind  immer  mehr  geneigt,  die 
Erkrankung  mit  einer  vorangegangenen  geringfügigen  Verletzung  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen  und  Anspruch  auf  Unfallrente  zu  erheben.  Zuweilen 
erinnern  sie  sich  erst  nachträglich  einer  Verletzung,  selbst  wenn  der  Herpes 
im  Anschluss  an  eine  nachweisliche  fieberhafte  Erkrankung  aufgetreten  ist. 

Der  Herpes  corneae  ist  zweifellos  eine  mit  den  Nervenbahnen  in  Zu- 
sammenhang stehende  Erkrankung,  bei  der  uns  aber  die  feineren  Vorgänge 
in  den  Nerven  sowie  die  Art  der  Schädigung  und  ihr  Ort  noch  nicht  ge- 
nügend bekannt  sind.  Sicher  ist,  dass  in  den  meist  spontanen,  charakte- 
ristischen Fällen  die  Krankheitsursache  auf  endogenem  Wege  einwirkt. 
Es  fragt  sich,  ob  auch  ektogen  dieselbe  Krankheit  entstehen  und  eine 
Schädigung  der  Hornhaut  die  Lokahsation  bei  endogener  Entstehung  be- 
stimmen kann.  Im  ersteren  Falle  wäre  die  Verletzung  alleinige,  im  letz- 
teren Falle  nur  mitwirkende  Ursache.  Wenn  ja  auch  eine  völlig  einwands- 
freie  Entscheidung  der  Frage  weder  im  positiven  noch  im  negativen  Sinne 
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zurzeit  möglich  ist,  so  gewinnt  doch  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen 
die  Auffassung  immer  mehr  an  Boden,  dass  ein  Trauma  den  Ausbruch  des 
Herpes  corneae  veranlassen  kann.  Als  Begutachter  wird  man  deshalb  die 
Möglichkeit  einer  Entstehung  durch  Trauma  a  priori  nicht  von  der  Hand 
weisen  können,  aber  in  jedem  Falle  genau  prüfen  müssen,  ob  eine  gewisse 
Wahrscheinlichkeit  dafür  vorliegt.  In  Betracht  kommen  vor  allem  der  Nach- 
weis und  die  Art  der  Verletzung,  die  Feststellung  der  zeitlichen  Aufeinander- 
folge, die  Feststellung,  ob  und  wann  dem  Ausbruch  des  Herpes  eine  fieber- 
hafte Störung  des  Allgemeinbefindens  voraufging  u. s.w.  Auch  hat  man  darauf 
zu  achten,  ob  es  sich  um  recidivierende  Erosion  handelt  oder  um  Herpes 
corneae  febrilis.  Die  recidivierende  Erosion  mit  Blasenbildung  oder  Fädchen- 
bildung kann  ja  einem  Herpes  corneae  auf  den  ersten  Blick  ähnlich  sehen. 
Ich  selbst  habe  als  Gutachter  in  einer  Reihe  von  Fällen  jeden  ursäch- 
lichen Zusammenhang  verneinen,  im  einzelnen  Falle  die  Möghchkeit  nicht 
von  der  Hand  weisen  können  und  Anerkennung  als  Unfallkrankheit  und 
Gewährung  einer  Rente  befürwortet. 

Haltenhoff  (189  3)  beschrieb  einen  Fall  von  traumatischer  Keratitis  den- 
dritica bei  einem  40 jährigen  Manne  nach  Schlag  mit  einem  Ochsenziemer. 
Peters  (1903)  trat  dafür  ein,  dass  zwischen  dem  Herpes  corneae  und  einer 
großen  Zahl  von  traumatischen  Hornhauterkrankungen  eine  große  innere  Ver- 
wandtschaft bestehe,  die  er  in  einem  Reizzustand  der  Nerven  sieht,  und  dass 
die  traumatische  Schädigung  des  Hornhautgewebes  das  klinische  Bild  des  Herpes 
corneae  hervorrufen  kann.  Er  ist  bei  Unfallanspi-üchen  dafür,  den  ursächhchen 
Zusammenhang  eines  Herpes  corneae  mit  vorangegangener  llornhautverletzung 
nicht  zu  verneinen.  Weiterhin  behauptete  Peters  (1  905),  dass  Herpeseruptionen 
nach  Trauma  gar  nichts  seltenes  sind.  Auch  Franke  (1903,  1906)  sprach  sich 
dafür  aus,  dass  sich  die  Keratitis  dendritica  nicht  selten  nach  leichten  Ver- 
letzungen zu  entwickeln  scheint. 

In  einigen  Zusammenstellungen  von  herpetischen  Erkrankungen  sind  zahl- 
reiche Fälle  angegeben,  in  denen  ein  Trauma  beschuldigt  oder  genannt  wurde, 
ohne  dass  aber  die  Fälle  alle  einer  strengen  Kritik  stand  halten,  so  in  der 
Zusammenstellung  von  Baas  (1899)  bei  6  Fällen  =  17  ^  aller  Fälle,  bei  Pflüger 
in  5  Fällen  =  18,5  %  und  bei  Schmidt  (1906)  in  9  unter  51  Fällen  =  16,9  ^;. 
Baack(1907)  teilte  einen  Fall  aus  der  Jenaer  Augenklinik  mit,  in  dem  sich  der 
Herpes  3  Tage  nach  einer  Verletzung  entwickelt  haben  soll.  Braun  (1907)  be- 
richtete über  5   Fälle  von  Keratitis  dendritica  nach  Trauma. 

Vereinzelt  wurde  über  Herpes  corneae  nach  Operationen  berichtet.  Vossils 
(1893)  beobachtete  bei  einem  an  Katarakt  leidenden  Patienten  am  3.  Tage  nach 
einer  unter  Gocainanästhesie  vorgenommmenen  präparatorischen  Iridektomie  Herpes 
corneae.  Bei  der  später  in  Chlorofbrmnarkose  ausgeführten  Kataraktextraktion 
wiederholte  sich  die  Herpeseruption. 

Bedell   (190  4)   sah  Keratitis  dendritica  nach  einer  Kapsulotomie. 

Die  Beziehungen  des  Trauma  zu  den  konstitutionellen  Hornhautleiden 
wurden  bereits  §§  29  und  3i  abgehandelt. 
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Litteratur  zu  §§  170  und  \1\. 

Ich  verzichte  darauf,  ausführliche  Litteratur  über  das  Ulcus  serpens  zu 
bringen,  und  verweise  auf  die  Litteratur  bei  den  Hornhauterkrankungen  in  diesem 
Handbuche,  1.  und  2.  Aufl.,  sow^ie  auf  die  Zusammenstellungen  von  Uhthoff  und 
Axenfeld  (1896),  Vossius  (1898),  Wokenius  (1899;,  Römer  (190-2),  Cohn  (1907). 

1856.      1.  Roser,  Über  die  Hypopyonkeratitis.    v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  11,2.  S.151. 
1870.      2.  Saemisch.    Das    Ulcus    corneae    serpens    und   seine    Therapie.      Eine 
klinische  Studie.     Bonn. 

1872.  3.  Nie  den,  Zur  Therapie  des  Ulcus  serpens.  Arch.  f.  Augenheilk.  II,  2.  S.1 -21. 

1873.  4.  Leber,    Über   Entzündung    der    Hornhaut    durch    septische    Infektion. 

Centralbl.  f.  med.  Wissensch.    No.  21. 

5.  Stromeyer.    Über   die    Ursachen    der  Hypopvonkeratitis.     v.  Graefe's 

Arch.  f.  Ophth.    XIX,  2. 

6.  Martinache,    Ulcers    of   the    cornea   treated  by   the    actual   cautery. 

Pacific  Med.  and  Surg.  Journ.    Nov.    p.  294. 

1876.  7.  Saemisch.    Krankheiten  der  Conjunctiva,   Cornea  und  Sklera.    Dieses 

Handbuch.    l.  Aufl.   IV. 

1877.  8.  Schöler,    Jahresbericht  über  die  Wirksamkeit   der  früher  Ewer'schen 

Augenklinik  für  1876.     Ref.  Nagel's  Jahresber.  f.  Ophth.   S.  263. 

1878.  9.  Thilo,  Die  Hypopyonkeratitis.     Inaug.-Diss.     Straßburg   u.  Centralbl.  f. 

prakt.  Augenheilk.   S.  141. 
4881.    10.  Rampoldi,    Della  cheratite   dei  mietitori  e  dei  suoi  rapporti  colla  da- 
cricistite.     Ann.  di  Ottalm.    Fase.  4  e  3.   p.  304. 

1882.  W.  Kuhnt,  Bericht  über  die  augenärztliche  Sektion  der  Eisenacher  Natur- 

forscherversammlung. 

1883.  12.  Sattler,   Über  die  Anwendung  der  Antiseptica  in  der  Ophthalmologie, 

besonders  des  Sublimats,  und  über  Kauterisation  der  Cornea.  Bericht 
über  d.  13.  Vers.  d.  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg.  S.  89.  (Disk.:  Schmidt- 
Rimpler,  Kuhnt.) 

1884.  13.  Kuhnt.    Vorschlag    einer    neuen   Therapie    bei   gewissen   Formen    von 

Hornhautgeschwüren.  Wiesbaden,  Bergmann.  —  Weitere  Mitteilungen 
über  Heilungen  tiefer,  zur  Perforation  tendierender  Hornhautgeschwüre 
durch  conjunctivale  Deckung.  Berliner  klin.  Wochenschr.  No.  27. 
14.  Nieden,  Über  die  Anwendung  der  Galvanokaustik  in  der  Ophthalmo- 
therapie,  speciell  der  destruktiven  Hornhautprozesse.  Arch.  f.  Augen- 
heilk. XIV.  S.336  u.  8.  Internat,  med.  Kongr.  in  Kopenhagen.  Berliner 
klin.  Wochenschr.   No.  41. 

1883.    15.  Nieden,  Die  zweite  Hundertreihe  galvanokaustisch  behandelter  Augen- 
affektionen.     Arch.  f.  Augenheilk.   XV.   S.  4  03. 

1887.    16.  Kuhnt,  Zur  Therapie  des  Ulcus  serpens.    Korrespondenzbl.  d.  allg.  ärztl. 
Vereins  von  Thüringen. 

1889.    17.  Saemisch.  Über  Verletzungen  des  Auges.     Klin.  Jahrb.   S.  188. 

1891.    18.  Nieden,    Über    den    Wert    der   Fluoresceinfärbung    für    die    galvano- 
kaustische Behandlung.     Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.    S.  129. 

1894.  19.  Bourgeois,  Autoplastie  conjunctivale  etc.     Recueil  d'Opht.   p.  136. 

1895.  20.  Hillemanns,     Über   Verletzungen    des    Auges.      Arch.   f.   Augenheilk. 

XXX.   S.  29. 

21.  Zimmermann,  Über  Kauterisation  bei  Ulcus  serpens.    Bericht  über  d. 

24.  Vers.  d.  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg.  S.  126.  Disk.:  Schirmer, 
Schlösser,  Kalt,  Bach,  Nieden,  Höderath,  v.  Hoffmann,  Thier.j 

22.  V.  Korff.  Beitrag  zur  Lehre  vom  Ulcus  corneae  serpens.  Inaug.-Diss.  Kiel. 
4896.    23.  Uhthoff  und  Axenfeld,    Beiträge   zur   pathologischen  Anatomie   und 

Bakteriologie  der  eitrigen  Keratitis  des  Menschen,  v.  Graefe's  Arch. 
f.  Ophth.    XLII,  1.   S.  1. 
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1896.  24.  Schultz,  Über  die  Behandlung  der  Hypopyonkeratitis.  Inaug.-Diss.  Jena. 
23.  Wehrle.    Die  Behandlung   der  Hypopyonkeratitis   an  der  Baseler  oph- 
thalmologischen Klinik.     Inang.-Diss.     Basel. 

26.  Weiss,  L.,  Über  Transplantation  brückenförmiger  Bindehautlappen  u.s.w. 
Arch.  f.  Augenheilk.   XXXIII.   S.  ;iH. 

1897.  27.  Uhthoff  und  Axenfeld,  Weitere  Beiträge  zur  Bakteriologie  der  Kera- 

titis des  Menschen,  insbesondere  der  eitrigen,  v.  Graefe's  Arch.  f. 
Ophth.    XLIV,  1.   S.  172. 

28.  Laqueur,  Du  traitement  de  lulcere  corn6en  grave.    Clin.  Opht.  23.  Juin. 

29.  Schmitz,  Reiner.    Die  Therapie   des  Ulcus  corneae  serpens.     Inaug.- 

Diss.     Bonn. 

30.  Kohl,  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Ulcus  corneae  serpens.    Inaug.- 

Diss.     Gießen. 

1898.  31.  Vossius,    Der  gegenwärtige  Standpunkt   der  Pathologie   und  Therapie 

des  Ulcus  corneae  serpens.     Samml.  zwangl.  Abhandl.   II.   Heft  4. 

32.  Kuhnt,  Über  die  Verwertbarkeit  der  Bindehaut  in  der  praktischen  und 

operativen  Augenheilkunde.     Wiesbaden.  Bergmann. 

33.  Kuhnt,  Behandlung  der  Hornhautgeschwüre.    70. Vers,  deutscher  Naturf. 

u.  Ärzte  in  Düsseldorf.     Sept. 

1899.  34.  Wokenius,  Die  Therapie  des  Ulcus  corneae  serpens.  Kritisches  Sammel- 

referat.   Zeitschr.  f.  Augenheilk.  II.  S.  2.t6.  (Daselbst  weitere  Litteratur.j 
33.  Scheffels,  Über  Bindehauttransplantation  zur  Deckung  von  Hornhaut- 
defekten.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.   II.    S.  427. 

36.  Haken,    Das   Ulcus    corneae    serpens    und    seine   Behandlung.     Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    S.  123. 

37.  Schultz,  Khnische  Beiträge  zur  eitrigen  Keratitis.    Arch.  f.  Augenheilk. 

XXXIX,  1.   S.  2  6. 

1900.  38.  Dötsch,    Zur   Pathologie    des    Ulcus  serpens   corneae.      Ophth.  Klinik. 

No.  18  u.  19.    S.  277. 

1901.  39.  Hertel,  Über  eitrige  Keratitis  beim  Menschen,    v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth. 

LHI.   S.  31  6. 
40.  Cohn,  R. ,    Über    200  Fälle  von  Bindehautverwendung.     Inaug.-Diss. 
Königsberg  i.  Pr. 

1902.  41.  Römer,  Experimentelle  Grundlagen  für  klinische  Versuche  einer  Serum- 

therapie des  Ulcus  corneae  serpens  nach  Untersuchungen  über  Pneumo- 
kokkenimmunität.     v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.   LIV.    S.  99. 

42.  Hövel,  Über  Ulcus  corneae  serpens.  seine  Ursachen  und  seine  Folgen. 

Inaug.-Diss.     Halle  a.  S. 

43.  Schnitze,    Zur   Pathologie  und  Therapie   des   Ulcus   corneae   serpens. 

Inaug.-Diss.     Straßburg  i.  E. 

44.  Haarland,  Über  Bindehauttransplantation.     Inaug.-Diss.     Tübingen. 

45.  Hildebrand.  Zur  Klinik  und  pathologischen  Therapie  der  Conjunctival- 

transplantation.     Inaug.-Diss.     Greifswald. 

46.  Klinedinst,   Die  Behandlung  infizierter  Cornealwunden  mit  Azetozon. 

Journ.  of  eye,  ear  and  throat  diseases.  Ref.  Centralbl.  f.  prakt.  Augen- 
heilk.   1903."  S.  187. 

4  7.  Nesnamow,  Westnik  ophth.  No.  l.  Ref.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  VII, 
S.  249. 

48.  Römer,  Weitere  Untersuchungen  zur  Serumtherapie  des  Ulcus  corneae 
serpens.     Bericht  über  d.  30.  Vers.  d.  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg.    S.  1. 

1903.  49.  Tillot,   Keratite  traumatique  ulcereuse  compliquee  d'iritis,  traitee  avec 

succes    par   la  dionine.      Clin.  Opht.    p.  401    et    Revue  gen.   d'Opht. 
1904.    p.  23. 
30.  Peters,    Über  traumatische  Hornhauterkrankungen  mit   specieller  Be- 
rücksichtigung der  Abhebung  des  Epithels.     Bericht  über  d.  31.  Vers, 
d.  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg.    S.  104. 
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•J903.  51.  Peters,  Über  traumatische  Hornhauterkrankungen  (Erosionen,  Keratitis 
disciformis  und  Ulcus  serpens)  und  ihre  Beziehungen  zum  Herpes 
corneae,     v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.   LVII.   S.  93. 

32.  Römer,  Immunitätsvorgänge  im  lebenden  Auge.  Kurzer  Bericht  über 
den  gegenwärtigen  Stand  der  Serumtherapie  des  Ulcus  serpens.  Be- 
richt über  d.  3-1.  Vers.  d.  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg    S.  47. 

53.  Hermann,  Über  die  Behandlungsmethode  des  Ulcus  corneae  serpens 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  in  der  Bonner  Universitäts- 
Augenklinik  geübten  Therapie.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLI. 
(II.  Bd.)    S.  429. 

1904.  54.  Darier,  Die  neuesten  Fortschritte  in  der  Augentherapie.    Ophth.  Klinik. 

S.  354. 

55.  Mc  Nab,  Über  den  Diplobacillus  liquefaciens  Petit  u.  s.  w.  Klin.  Monatsbl. 

f.  Augenheilk.   XLII.  (I.  Bd.)   S.  5  4. 

56.  Römer,  Anleitungen  für  klinische  Untersuchungen  über  die  Serumtherapie 

des  Ulcus  serpens.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.   XI.   S.  1.^3. 

1905.  57.  Römer,  Ausbau  der  Serumtherapie  des  Ulcus  serpens.    Die  Kombination 

der  aktiven  mit  der  passiven  Pneumokokkenimmunisierung.  Arch.  f 
Augenheilk.   LH.   S.  1 . 

58.  Römer,  Über  die  Aggressine  der  Pneumokokken  in  der  Pathologie  des 

Ulcus  serpens.  Bericht  über  d.  32.  Vers.  d.  ophth.  Ges.  zu  Heidelberg. 
S.  248.  —  Wertbestimmung  des  Pneumokokkenserums  mit  Demon- 
stration von  Tieren.    Ebenda.   S.  325. 

59.  Axenfeld,    Serumtherapie  bei  infektiösen  Augenerkrankungen.    Univ.- 

Programm.     Freiburg  i.  B.,  N.  Hochreuther. 

1906.  60.  Agricola,   Über  eitrige  Diplobazillenkeratitis,  besonders  ihre  Therapie. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLIV.  (N.  F.  H.  Bd.)  Beilageheft.   S.  160. 

61.  Allport,   Bemerkungen   über  die  konservative  Behandlung  schwerer 
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auf   die  Morax-Axenfeld'schen    und   Petifschen  Diplobazillen.     Klin. 
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73.  V.  Werthern.  Die  Augenverletzungen  der  letzten  6  Jahre  aus  der  Kieler 

Universitäts-Augenklinik.     Inaug.-Diss.     Kiel. 

74.  Deutschmann,  Ein  neues  tierisches  Heilserum  gegen  mikrobische  In 
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Perforierende  Verwundungen  des  Auges. 
Allgemeines  über  die  perforierenden  Verwundungen  des  Auges. 

§  175.  Einteilung.  Perforierende  Wunden  der  Bulbuswand  be- 
stehen in  der  Durchtrennung  der  Hornhaut  oder  Lederhaut  oder  beider 
Membranen  zusammen.  Man  kann  die  perforierenden  Bulbusverletzungen 
gruppieren 

1.  in  perforierende  Cornealverletzungen, 

2.  in  perforierende  Gorneoskleralverletzungen, 

3.  in  perforierende  Skleralverletzungen. 

Zu  der  zweiten  Gruppe  gehören  auch  die  schweren  Verwundungen, 
bei  denen  nicht  nur  die  Zone  des  Limbus,  sondern  die  Sklera  und  Cornea 
gleichzeitig  in  großer  Ausdehnung  durchtrennt  sind.  Die  Gruppierung  stützt 
sich  darauf,    dass   bei  jeder  dieser  Gruppen  in  der  Regel  charakteristische 
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Mitverlelzungen  der  tieferen  Teile  vorkommen,  die  —  aseptischen  Wund- 
verlauf vorausgesetzt  —  das  Krankheitsbild,  den  Verlauf  und  Ausgang  be- 
stimmen. Perforationswunden  innerhalb  der  Hornhaut  sind  am  häufigsten, 
dann  folgen  die  der  Hornhaut-Lederhaut  und  schließlich  die  der  Lederhaut 
seitwärts  von  der  Ciliargegend. 

Ursache.  Die  perforierenden  Wunden  entstehen  auf  die  verschiedenste 
Weise  und  durch  die  mannigfachsten  schneidenden,  stechenden  und  quet- 
schenden Gegenstände. 

Überaus  häufig  handelt  es  sich  um  Berufsverletzungen,  vielfach  um 
schlimme  Zufälle ,  zuweilen  um  bösartige  Absicht  oder  um  Unvorsichtig- 
keit. Auffallend  groß  ist  die  Zahl  der  perforierenden  Verletzungen 
bei  Kindern ,  die  sich  beim  Spiel  oder  durch  Hantierung  mit  Messer 
und  Schere  verletzen.  Die  Verletzung  entsteht  dabei  vielfach  dadurch, 
dass  die  schneidenden  und  stechenden  Gegenstände  abgleiten  oder,  mit 
großer  Kraft  aufgesetzt,  rasch  durchfahren,  wie  beim  Schneiden  von  Brot, 
Holz,  Durchschneiden  vonBindfaden,  Lösen  vonKnoten  amSchuhwerk  u.  s.  w. 
Fälle  von  Selbstverstümmelung  zur  Befreiung  vom  Militärdienst  durch  Stich- 
verletzungen mit  Nadeln,  durch  Blutegelbisse  u.s.w.  sind  häufiger  aus  Russ- 
land berichtet  und  dürften  in  Deutschland  kaum  vorkommen  (vgl.  S.  11 
und  V.  Krüdener  1907). 

Stichwunden  werden  durch  Eindringen  von  Nadeln,  feiner  oder  volu- 
minöser spitzer  Gegenstände,  wie  Pfriemen,  Draht,  Nägel,  Griffel,  Gabel, 
Scheren  oder  Messerspitzen  und  dergleichen,  sowie  durch  Dornen,  Stacheln, 
Holzsplitter  u.  s.  w.  hervorgerufen.  ,  Schnittwunden  werden  am  häufigsten 
durch  Messer  oder  Scherenklingen  veranlasst,  ferner  durch  Glas-,  Porzel- 
lansplitter oder  Scherben,  Schieferstücke,  Steinsplitter,  durch  größerere 
Instrumente  und  Fremdkörper  aus  Metall,  wie  Meißel,  Blechstücke,  Stahl- 
stücke u.  s.  w. ,  die  gegen  das  Auge  fliegen  oder  an  die  das  Auge  stößt. 
Verletzungen  durch  Glassplitter  können  durch  zerschlagene  Brillengläser 
entstehen  (z.  B.  Bourgeois  1901,  Mitchell  1903,  Hirschberg  1906  sowie 
eigene  Beobachtungen),  ebenso  durch  explodierende  Glasflaschen  (in  chemi- 
schen Laboratorien,  bei  der  Fabrikation  von  Selterswasser  oder  Champagner 
[Bourgeois   1907]). 

Riss-  und  Quetschwunden  werden  verursacht  durch  Wurf,  Fall  oder 
Stoß  mit  größeren  stumpfspitzen  Gegenständen,  durch  Schlag  mit  Peitsche, 
durch  Schuss  mit  Pfeilen  oder  Bolzen,  seltener  durch  Kratz  mit  Tierpfoten, 
z.  B.  durch  Katzenpfoten,  wie  ich  beobachtet  habe,  ebenso  durch  Biss  und 
Schnabelhiebe  von  Vögeln  (Hirschberg  1874,  Rodewald  1896,  Fouchard 
1896,  Bentzen  1897). 

Noch  einige  besondere  Verletzungsarten  seien  fingeführt.  Strachow  (1 90  8) 
berichtet,  dass  bei  dem  russischen  Volksspiel  »Tschishik« ,  bei  dem  Holz- 
klötze   in   die    Luft   geschwungen    werden,    häufiger   schwere   Augenverletzungen 
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vorkommen.  Ks  wird  das  ein  ähnliches  Spiel  wio  das  moderne  Diabolospiel  sein, 
bei  dem  ebenfalls  Augcnverletzungen,  meist  aber  schwere  Kontusionen,  vor- 
kommen. Blkssk;  (1909)  bei-ichlete  über  eine  perlorierende  Verletzung  durch 
Zeitungshalter,  Lancf.nhan  (1904)  über  2  perfoi'ierende  Verletzungen  bei  Soldaten 
durch  den  um  den  Hals  getragenen  Schrankschlüssel,  der  beim  Turnen  das  Auge 
traf.  Genaue  Angaben  über  Verletzungsursache  von  -185  frischen  perforierenden 
Verwundungen    aus    der    Jenaer    Augenklinik  finden    sich    bei    Kaufmann  (1904). 

In  der  Regel  ist  nur  ein  Auge  betroffen,  doch  können  auch  z.  B.  bei 
Explosionen  und  Zertrümmern  von  GlasgefäI5en  beide  Augen  perforierende 
Wunden  zeigen.  Mellinger  (1898)  berichtete  über  Verletzung  beider  Augen 
durch  einen  Dolchstoß.  Ferner  kommt  es  vor,  dass  ein  Auge  mehrere  per- 
forierende Wunden  aufweist,  z.  B.  durch  Gabelstich. 

So  teilte  Kaufmann  (190  4)  aus  meinem  Beobachtungsmaterial  2  Verletzungen 
mit,  bei  denen  ich  gleichzeitig  zwei  perforierende  Wunden  in  verschiedenen  Ab- 
schnitten angetroffen  hatte.  Die  eine  Verletzung  war  durch  Gabelstich,  die 
andere  durch  eine  geplatzte  Kinderpistole  veranlasst.  Bei  der  Gabelstichver- 
letzung lag  eine  Wunde  in  der  Hornhaut,  die  andere  in  der  Sklera,  der  Fall 
heilte  mit  S  5/25  aus.  Bei  dem  anderen  Falle  zeigte  sich  eine  Wunde  im  Lim- 
bus,  die  andere  in  der  Sklera.  Das  Auge  behielt  nur  S  =  Erkennen  von  Hand- 
bewegungen. Ich  habe  seither  noch  einen  Fall  von  Gabelstichverletzung  mit  2 
perforierenden  Wunden  behandelt. 

Ausnahmsweise  w  ird  beobachtet,  dass  beide  Augen  nach  einander  auf  dieselbe 
Weise  verunglücken.  In  einem  von  Benthel  (1900)  mitgeteilten  Fall  hatte  ein 
4 (jähriger  Patient  sich  nach  Stoß  mit  dem  Fingernagel  beim  Waschen  eine 
linksseitige  perforierende  Hornhautwunde  nebst  Irisvorfall  mit  drohender  Erblin- 
dung zugezogen,  nachdem  er  4  Jahre  vorher  das  rechte  Auge  genau  auf  dieselbe 
Weise  durch  Hornhautzerreißung   mit  nachfolgender  Eiterung  verloren  hatte. 

Ziemlich  selten  sind  doppelte  Perforationen  des  Auges  bei  Stich- 
oder Schnittverletzungen.  Die  zweite  Perforation  liegt  gewöhnlich  mehr 
oder  weniger  weit  nach  hinten. 

Längere  stechende  Gegenstände  können  nach  doppelter  Durchbohrung 
in  die  Orbita  vordringen  und  selbst  nach  Durchbohrung  des  Orbitaldachs 
ins  Gehirn  eindringen. 

Einige  Fälle  von  doppelter  Durchbohrung  des  Auges  durch  Stich  oder 
Schnitt  seien  hier  angeführt. 

DuFFiNG  (1894)  fand  doppelte  Perforation  durch  eine  Stichsäge,  wobei  beide 
Perforationen  dem  vorderen  Bulbusabschnitt  angehörten. 

FnoMAGET  (18  95)  fand  doppelte  Perforation  durch  Stich  mit  Schusterahle. 
Die  Spitze  des  Instruments  war  hinter  der  Externussehne  an  der  Knochenwand 
abgebrochen. 

Ich  selbst  (1905)  berichtete  über  doppelte  Skleralperforation  durch  Messer- 
stich mit  Implantation  von  Epithel  hinter  die  Iris  und  beginnender  Cystenbildung. 
Der  Bulbus  zeigte  Sanduhrform.  Warnecke  (1908)  fand  doppelte  Perforation 
des  Bulbus  durch  Messerstich  mit  Implantation  einer  Cilie  und  einer  Epithel- 
insel in  der  hinteren  Narbe  am  Sehnerveneintritt. 

Feilke  (1905)  beobachtete  doppelte  Perforation  durch  Häkelnadel  und  Heilung 
mit  voller  Sehschärfe. 


928  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

In  einem  von  Ray  (1907)  mitgeteilten  Fall  traten  nach  der  Enukleation 
eines  infolge  von  Stichverletzung  der  Hornhaut  verletzten  Auges  psychische  Er- 
scheinungen und  Exitus  letalis  ein.  Das  Orbitaldach  war  nach  doppelter  Bulbus- 
perforation   durchstoßen. 

Häufig  ist  dagegen  doppelte  Perforation  des  Auges  durch  kleine 
Fremdkörper,  die  die  Augenwand  zweimal  durchschlagen  und  meist  in  die  Or- 
hita  eindringen,  z.  B.  durch  Schrotkörner,  Eisensplitter.  Wir  kommen  auf  diese 
Verletzungen   hei    den  Fremdkörperverletzungen    und  Schussverletzungen  zurück. 

Bei  Stichverletzungen  oder  Fremdkörperverletzung  der  Orbita  kann  ferner 
der  Bulbus  durch  Streifung  eine  perfoi'ierende  Verletzung  erfahren.  Z.  B.  Haene 
(1896)  fand  nach  Stahlfederstichverletzung  neben  perforierender  Corneal-Iris- 
verletzung  die  Stahlfederspitze  in  die  Orbita  eingedrungen.  Sie  kam  nach  6  Jahren 
unter  der  Bindehaut  zum  Vorschein. 

Die  Diagnose  hat  sich,  wie  bereits  §  161,  S.  835  angeführt  ist,  darauf 
zu  erstrecken,  ob  eine  perforierende  Verletzung  vorliegt,  ob  Infektion  er- 
folgt ist,  was  alles  von  inneren  Augenteilen  nach  Perforation  der  Bulbus- 
kapsel  mitverletzt  ist,  ob  ein  Fremdkörper  im  Auge  zurückgeblieben  ist 
und  was  für  Folgezustände  der  perforierenden  Verwundung  sich  sekundär 
eingestellt  haben. 

Prognose  der  perforierenden  Verwundungen  des  Auges  ohne  Zurück- 
bleiben des  verletzenden  Fremdkörpers. 
§  176.  Jede  perforierende  Verwundung  des  Auges  ist  als  eine  schwere 
Verletzung  anzusehen.  Nur  in  einem  kleinen  Prozentsatz  der  Fälle  ist  die 
Verletzung  eine  so  schwere,  die  Durchtrennung  der  Augenhäute  eine  so 
ausgiebige  und  der  sofortige  Ausfluss  von  Augeninhalt  ein  so  reichlicher, 
dass  die  Prognose  auch  nur  für  die  Erhaltung  des  Augapfels  in  seiner  Form 
von  vornherein  ungünstig  ist.  In  allen  anderen  Fällen  ist  die  Prognose 
für  Erhaltung  von  Sehvermögen  oder  auch  nur  der  Bulbusform  in  erster 
Linie  von  dem  Hinzutreten  oder  Fehlen  der  Infektion  abhängig.  Schirmer 
(1901)  hat  mit  Hecht  daraufhingewiesen,  dass  die  Frage  der  Infektion  bei 
penetrierenden  Bulbusverletzungen  als  das  Ausschlaggebende  bei  den  frü- 
heren Statistiken  über  den  Ausgang  perforierender  Augenverletzungen  nicht 
genügend  berücksichtigt  ist.  In  zweiter  Linie  kommt  für  die  Prognose 
wesentlich  in  Betracht  die  Schwere  der  Verletzung,  die  Form,  Lage,  Größe 
der  Wunde,  die  3Iitverletzung  anderer  Teile  im  Auge,  besonders  des  Giliar- 
körpers,  und  die  mit  der  Vernarbung  zusammenhängenden  Vorgänge,  wie 
Glaskörperschrumpfung,  Netzhautablösung  u.  s.  w.  Die  Prognose  der  perfo- 
rierenden Corneoskleralverwundungen  ist  weit  schwerer  als  die  der  Corneal- 
oder  Skleralverletzungen.  Bei  allen  Verletzungen  der  Corneoskleralgrenze 
und  der  Sklera  ist  tiefe  Einziehung  der  Narbe  und  Verminderung  des 
Augendruckes  für  Erhaltung  von  Sehvermögen  prognostisch  ungünstig.  Die 
verschiedene  Prognose  der  einzelnen  Gruppen  wird  noch  später  bei  den 
entsprechenden  Abschnitten  berücksichtigt. 
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Der  Ausgang  bei  Abschluss  des  ersten  Heilverfahrens  entspricht  oft 
nicht  dem  definitiven  Ausgang.  Eine  Anzahl  der  Fälle,  z.  B.  mit  Katarakt, 
ist  späterer  Besserung  zugängig,  umgekehrt  kann  in  anderen  Fällen  nach- 
trägliche Verschlechterung  auftreten  und  selbst  noch  die  Entfernung  des 
Auges  nötig  machen. 

Wir  dürfen  mit  Genugthuung  konstatieren,  dass  dank  der  Einführung 
der  aseptischen  Wundbehandlung  und  der  nach  modernen  chirurgischen 
Grundsätzen  durchgeführten  Behandlung  besonders  unter  Anwendung  der 
Naht  und  Deckung  der  Wunde  mit  Bindehaut  wesentlich  bessere  Erfolge 
erreicht  werden.  Viele  Augen,  die  früher,  zumal  wegen  Gefahr  sympathischer 
Entzündung,  enukleiert  wurden,  können  jetzt  erhalten  werden  und  die  sym- 
pathische Ophthalmie  selbst  ist  viel  seltener  geworden,  da  sich  aseptischer 
Wundverlauf  viel  häufiger  erzielen  lässt.  Auch  stehen  uns  wichtige  Maß- 
nahmen zu  Gebote,  die  selbst  bei  erfolgter  Infektion  einen  gewissen,  nicht 
unerheblichen  Prozentsatz  der  infizierten  Fälle  zur  Heilung  bringen  lassen, 
selbst  mit  leidlichem  und  gutem  Sehvermögen,  manchmal  nur  mit  Erhaltung 
der  Form  des  Auges  oder  mit  einem  Rest  von  Sehvermögen.  Schon  die 
Erhaltung   der  Form   des  Auges  ist  ein  großer  Gewinn  für  den  Verletzten. 

Auf  die  Erzielung  eines  möglichst  guten  Ausganges  und  damit  auf  die 
Prognose  ist  von  wesentlichstem  Einfluss,  dass  die  penetrierenden  Verwun- 
dungen frühzeitig  in  sachgemäße  augenärztliche  Behandlung  kommen. 

Es  liegt  eine  Reihe  von  statistischen  Zusammenstellungen  über  perforierende 
Bulbusverletzungen  aus  der  Zeit  nach  Einführung  der  antiseptischen  und  asep- 
tischen Wundbehandlung,  die  allein  noch  einen  Vergleichswert  besitzen,  vor. 
Sie  geben  aber  zum  Teil  über  den  Ausgang  und  die  Prognose  der  hier  in  Frage 
kommenden  perforierenden  Verwundungen  des  Auges  ohne  Zurückbleiben  eines 
Fremdkörpers  deshalb  kein  hinreichend  genaues  Bild,  weil  teils  andere  Ver- 
letzungsarten, wie  perforierende  Verletzungen  mit  Zurückbleiben  eines  Fremd- 
körpers im  Auge ,  Schussverletzungen  oder  Berstungen  durch  Kontusion ,  mit- 
gezählt sind  und  weil  teils  nicht  zwischen  aseptischen  und  infizierten  Wunden 
unterschieden  ist. 

Hierlier  gehören  die  bereits  S.  53  angeführten  Statistiken  von  Ohlemann 
(1890),  Blessig  (1893),  Knabe  (1895),  Roemer  (1898),  Hillemanns  (1895)  sowie 
die  Zusammenstellungen  von  Silex  (1888),  Gelpke  (1902),  Theopold  (1907), 
Stier   (l908). 

Aus  der  verdienstvollen  Arbeit  Schirmer's  (I90l)  seien  folgende  Zahlen 
angeführt.  Unter  1.3  3  frischen  perforierenden  Bulbusverletzungen  waren 
71  aseptisch.  Die  perforierende  Wunde  hatte  dabei  ihren  Sitz  42 mal  in  der 
Hornhaut,  1  9  mal  in  der  Lederhaut  und  1  0  mal  in  der  Hornhaut  und  Lederhaut. 
1  3  von  diesen  Augen  beherbergten  einen  Fremdkörper.  Von  diesen  7 1  Augen 
wurden  5  primär  enukleiert,  3  sekundär  enukleiert  oder  reseziert,  4 mal  war 
das  Auge  reizlos,  aber  blind,  13  mal  bestand  Fingerzählen  bisS<^'/j(,,  1  6mal 
bis  S  <^  ^  10,  21  mal  ^/^q  —  1,  9  mal  war  S  brauchbar,  aber  nicht  bestimmbar. 
Unter  den  62  infizierten  Verletzungen  fanden  sicli  3  mit  Uveitis  serosa,  die 
sämtlich    heilten.       Von     39   Augen    mit    Uveitis    fibrinosa    gingen    16    für    das 
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Sehvermögen  verloren,  2  3  mal  blieb  ein  geringerer  oder  größerer  Teil  des  Visus 
erhalten,  darunter  1 4  mal  S^  als  i/io  (12  mal  S  Vio — Vio  ^^^  2  mal 
S  Yio — 0-  ^'^^  20  Augen  mit  Uveitis  purulenta  gingen  7  verloren,  4  3  wurden 
erhalten,  dabei  1  0  mal  S  mehr  als  Vio  (3  mal  S  V^q  —  Vio  und  7  mal  S^/j^  —  \). 
Niemals  wurde  sympathische  Ophthalmie  beobachtet. 

Kaufmann  (1904)  hat  auf  meine  Veranlassung  185  Fälle  von  frischen 
perforierenden  Verwundungen,  die  in  den  Jahren  1893 — 1903  in  der 
Jenaer  Augenklinik  von  mir  klinisch  behandelt  wurden,  statistisch  bearbeitet. 
Darunter  waren  1  15  perforierende  Gornealverletzungen,  54  perforierende  Corneo- 
skleralverletzungen  und  1  6  perforiei-ende  Lederhaut  Verletzungen.  Von  den  1  I  5 
Gornealverletzungen  waren  75  aseptisch,  3  3  infiziert  und  7  der  Infektion  ver- 
dächtig; unter  den  54  Coinieoskleralverletzungen  waren  31  aseptisch,  10  infi- 
ziert und  13  der  Infektion  verdächtig;  unter  den  16  Skleralperforationen  waren 
1  I  aseptisch,  1  infiziert  und  4  der  Infektion  verdächtig.  Der  Ausgang  der 
sämtlichen  185  perforierenden  Verwundungen  gestaltete  sich  zusammengenommen 
folgendermaßen : 

S   =    V-2 — ' 30mal  =  16,21^ 

S   =    Vio— <V2 32mal  =  17,3    ^ 

S  =  Fingerzählen  —  <<  Vio 34mal  =  18,37^ 

S  brauchbar,  aber  nicht  bestimmbar  (bei  Kindern)  2  0 mal  =  10,81_%' 

Amaurose,   Erblindung  bis  Lichtschein      .      .      .  19mal  =  10,26^ 

Entfernung  des  Auges 50 mal  =  2  7,03^^ 

Mithin   Erblindung  oder  Verlust  des  Auges   .      .  C9mal   =  37,3    ^ 

Erhaltung  von  Visus HGmal  =  62,7   ^ 

Welche  große  Rolle  die  Infektion  spielte,  ergab  folgende  getrennte  Zusam- 
menstellung der  Ausgänge  der  aseptischen  und  infizierten  Verletzungen:  Unter 
117  Verletzungen  mit  aseptischem  Wundverlauf  wurde  in  106  Fällen  *=  90, 6^ 
Heilung  mit  Erhaltung  von  Sehvermögen  erzielt,  nur  11  Fälle  =  9,4^  endeten 
mit  Erblindung  (7)  oder  Verlust  des  Auges  (4).  Von  68  infizierten  oder  der 
Infektion  verdächtigen  Augen  heilten  10  =  15^  mit  Erhaltung  des  Seh- 
vermögens aus,  68  Fälle  =  85^  endeten  mit  Amaurose  (22  mal)  oder  mit 
Verlust  des  Auges  (46  mal).  Ein  Vergleich  der  Prognose  der  3  Gruppen  von 
perforierenden  Verwundungen  unter  einander  ergiebt,  dass  die  schlechteste  Pro- 
gnose die  perforierenden  Gorneoskleralverletzungen  haben.  Von  54  derartigen 
Fällen  behielten  nur  27  Augen  =  50^  Sehvermögen,  27  Augen  =  50^ 
endeten  mit  Erblindung  (8)  oder  Verlust  (19).  Bei  den  1 1  5  Gornealverletzungen 
und  16  Skleralverletzungen  behielten  70^  Sehvermögen  und  30^  endeten  mit 
Erblindung  oder  Verlust  des  Auges. 

Nur  in  1  Fall  von  Gorneoskleralverletzung  kam  es  zu  sympathischer  Oph- 
thalmie. Kaufmann  hat  auch  innerhalb  der  einzelnen  Gruppen  die  Resultate 
der  aseptischen  und  infizierten  Verletzungen  tabellarisch  zusammengestellt. 

Außerdem  berichtete  er  noch  über  55  Fälle  von  alten  perforierenden  Ver- 
letzungen, die  sich  teils  zufällig,  z.  B.  zur  Begutachtung,  teils  wegen  Verbesserung 
der  Verletzungsfolgen,  z.B.  bei  traumatischer  Katarakt,  teils  wegen  eingetretener 
Verschlechterung  der  ursprünglichen  Vei-letzungsfolgen  aufgenommen  waren.  Die 
dritte  Gruppe  der  Ursachen  zur  Aufnahme  überwog.  Unter  den  55  Fällen 
war  allein  19 mal  =  ca.  33^  die  Enukleation  nötig.  Das  Nähere  ei"giebt  seine 
Tabelle. 
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Beck  (1906)  berlchtelc  über  <00  Perforationsvcrletzunpen  der  Würzburger 
Klinik  aus  den  letzten  Jahron,  davon  80  obne  und  2  0  mit  Zurücliblcihon  eines 
Fremdkörpers.  Der  Ausgang  der  ersten  8  0  Falle  wurde  für  die  Verletzungen 
der  Hornhaut,  der  Sklera,  der  Linse  und  des  Glaskörpers  gesondert  zusammen- 
gestellt. Der  Ausgang  bei  Verletzungen  der  Hornhaut  und  Linse  war  relativ 
günstig,  der  der  Glaskörperverletzungen  ungünstig. 

V.  Werthern  (1907)  berichtete  aus  der  Kieler  Klinik  über  215  Fälle  von 
perforierenden  Verwundungen  des  Auges  durch  scharfe  Gegenstände  ohne  Zurück- 
bleiben eines  Fremdkörpers,  davon  127  Fälle  ohne  Infektion  und  88  mit  Infek- 
tion. Von  diesen  88  Augen  wurden  48  =^  o^  %  enllVrnl.  4  mal  wurde 
sympathische  Ophthalmie  beobachtet. 

Bei  den  88  infizierten  Verletzungen  ließ  sich  84mal  der  Sitz  bestimmen: 
49malCornealperforation,  3'2mal  Ciliarkörperverletzungund  :^mal  Skleralperforation. 
Der  Endausgang  der  infizierten  Verletzungen  wai-:  48  mal  Entfernung  des  Auges, 
7  mal  Atrophia  bulbi,  1  1  mal  fast  erloschene  Sehfunktion  =  1^%  Verluste. 
25^  behielten  Sehfunktion,  davon  4 mal  S  =  ^y.^Q,  5 mal  bei  leichter  Infektion 
S=  YiO)  di^  übrigen  mit  geringer,  aber  zum  Teil  verbesserungsfähiger  Seh- 
leistung. 

Von  den  127  Verletzungen  ohne  Infektion  musste  das  Auge  wegen  der 
Schwere  der  Verletzung  LH  mal  sofort  entfernt  werden,  1  mal  nach  2  Tagen 
und  1  mal  nach  5  —  6  Wochen.  Bei  den  übrigen  HO  Verletzungen  handelte  es 
sich  65mal  um  Comealperforation ,  3.Smal  um  Ciliarkörperverletzungen  und 
1 0nial  um  Skleralperforation.  Bei  den  12"/  nicht  infizierten  Verletzungen  trat 
in   ^1%    der  Fälle  Verlust  des  Auges  oder  schwere  Beschädigung  des  Visus  ein. 

Theopold  (1907)  hat  aus  der  v.  HippEL'schen  Klinik  in  Göttingen  über  den 
Ausgang  von  251  perfoiüerenden  Verletzungen,  bei  denen  die  Bulbusperforationen 
aller  Verletzungsarten  zusammengenommen  sind,    berichtet.      Der  Ausgang  war: 

Enukleation    oder  Exenteration    ....  63 mal  =  25,09^ 

Visus  =   0,   Erhaltung  des  Auges        .      .  18  mal  =  7,  I7_^ 
Visus  =  <^0,1  Lichtschein,  Handbewegung 

bis  Fingerzählen  in   5  m 75mal  =  29,88^ 

Visus  =   0,1—0,5 5Cmal  =  22,31  ^ 

Visus   =  >•  0,5—1,0 39mal.=  15,57^ 

Rechnete  er  den  Ausgang  von  26  6  perforierenden  Verletzungen,  die  Römer 
(1898)  aus  der  v.  HipPEL'schen  Klinik  in  Halle  nach  denselben  Gesichtspunkten 
bearbeitet  hatte,  hinzu,  so  ergab  das  Resultat  von  diesen  5 1  7  unter  v.  Hippel's 
Leitung  behandelten  Fällen : 

Verlust  des  Auges =  25,53^ 

Mit  Erhaltung  des  Auges  geheilt  .     .      .  =  9,86^ 

Mit  Erhaltung  von  S«<;0,1    geheilt    .      .  —  2  1,47,^ 

Mit  Erhaltung  von  S  0,1  —  1    geheilt        .  =  43,13^ 

Wegen  der  großen  Zahl  der  unter  derselben  Leitung  behandelten  Bulbus- 
perforationen habe  ich  diese  Übersicht  angeführt,  auch  wenn  sie  sich  nicht  nur 
auf  die  perforierenden  Verwundungen  ohne  Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers 
erstreckt  und  die  Scheidung  zwischen  aseptischen  und  infizierten  Verletzungen 
nicht  enthält. 
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Die  Behandlung   aseptischer   und   infizierter  perforierter  Verwundungen 

des  Auges. 

§  177.  Die  Behandlung  der  p  er  forierenden  Verwixn  düngen  des 
Auges  hat  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  moderner  Wundbehandlung 
zu  erfolgen.  Ein  möglichst  schneller  Verschluss  der  gelrennten  Decke  ist 
zu  erzielen  und  Infektion  während  der  W^undheilung  fern  zu  halten.  Ist 
Infektion  bei  oder  nach  der  Verletzung  erfolgt,  so  ist  sie  nach  Möglichkeit 
energisch  zu  bekämpfen.  Stets  ist  auf  das  Bestehen  von  äußeren  Augen- 
entzündungen und  Thränensackerkrankungen ,  die  als  Infektionsquelle  von 
großer  Bedeutung  sind,  zu  achten  und  gegen  etwaige  Erkrankungen  vor- 
zugehen. Eine  wichtige  Aufgabe  ist  schließlich,  bei  nicht  aseptischem 
Wundverlauf  den  Ausbruch  der  sympathischen  Entzündung  am  zweiten 
Auge  zu  verhüten. 

Bei  frischen  perforierenden  Verwundungen  ist  die  konservative  Be- 
handlung stets  zu  versuchen,  wenn  nicht  das  Auge  vollkommen  zertrümmert 
ist  und  die  Contenta  bulbi  großenteils  ausgetreten  sind.  Nur  in  diesen 
Fällen  wird  man  bei  frischen  Verletzungen  zur  sofortigen  primären  Enu- 
kleation oder  Exenteration  schreiten.  Sonst  wird  man  stets,  auch  wenn 
das  Auge  für  das  Sehen  verloren  erscheint,  doch  konservativ  behandeln. 
Man  muss  darauf  bedacht  sein,  ein  möglichst  gutes  Sehvermögen  zu  er- 
zielen und  bei  Erblindung  das  Auge  wenigstens  der  Form  nach  zu  erhalten. 
Die  anfängliche  konservative  Behandlung  kann  nicht  schaden,  da  man  in 
der  Hand  hat,  bei  nachfolgender  tiefer  Entzündung  oder  bei  rapider  Phthisis 
bulbi  durch  Verlust  von  Augeninhalt  die  sekundäre  Entfernung  des 
Auges  nachträglich  vorzunehmen.  Während  des  weiteren  Verlaufes  darf  die 
konservative  Behandlung  keinesfalls  zu  weit  getrieben  werden  wegen  der 
Gefahr  der  sympathischen  Entzündung,  die  von  der  3.  Woche  nach  der 
Verletzung  ab  nahegerückt  ist,  wenn  infektiöse  Entzündung  vorliegt.  So 
lange  die  rechtzeitige  Entfernung  des  verletzten  Auges  das  einzige  voll- 
kommen sichere  Schutzmittel  gegen  sympathische  Erkrankung  des  zweiten 
Auges  ist,  muss  man  sich  zur  sekundären  Enukleation  des  Auges  entschließen^ 
falls  das  Auge  nach  der  genannten  Zeit  tief  entzündet  ist  und  nach  dem 
Befund  und  Verlauf  begründete  Bedenken  erregt.  Der  Entschluss  wird  er- 
leichtert, wenn  für  das  Sehvermögen  nichts  zu  hoffen  ist,  langdauernde 
Entzündung  zu  erwarten  steht  oder  gar  Phthisis  bulbi  droht,  ferner  wenn 
der  Verletzte  sich  nicht  genügend  schonen  kann  oder  ärztliche  Überwachung 
fehlt.  Ich  komme  auf  diese  Frage  noch  bei  Besprechung  der  Behandlung 
inlizierter  perforierender  Verwundungen  zurück  (vgl.  auch  S.  944). 

Die  Frage ,  inwieweit  bei  perforierenden  Verletzungen  des  Auges  die  kon- 
servative Behandlung  gestattet  uml  wann  die  Enukleation  indiziert  ist,  ist  vielfach 
verschieden  beurleilt.     Ich  halte  es  für  einen  wichtiffen  Fortschritt  und  für  unsere 
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Aufgahe,  bei  perforierenden  Verwundungen  anfangs  nar li  Mciglichkcit  die  konser- 
vative Bi'hanillung  zu  versuchen  und  die  weitere  Entsclicidung  abzuwarten.  So 
berechtigt  es  ist,  vor  übertriebener  konservativer  Bchandhing  zumal  erblindeter 
Augen  zu  warnen,  so  geht  es  meines  Erachtens  doch  zu  weit,  wenn  z.  B.  Anto- 
NELLi  (1907)  neuerdings  die  Enukleation  für  indiziert  hält:  in  allen  Fällen,  in 
denen  ein  intraokularer  Fremdkörper,  zumal  ein  metallischer  und  oxydierbarer, 
nicht  entfernt  werden  kann,  bei  jeder  ausgedehnten  Biss-  und  Quetschwunde  mit 
Vorfall  von  Glaskörper,  bei  jeder  Wunde  mit  Einziehung  der  Narbe  und  Einheilung 
von  Uvea,  bei  allen  tiefen  und  ausgedehnten  Verbrennungen  und  bei  jeder  schweren 
Schussvcrletzung.  Die  erhaltende  und  abwartende  Therapie  soll  nur  berechtigt 
sein  bei  einfachen  Bissen  der  Cornea  und  Sklera,  bei  Wunden  der  Cornea,  auch 
wenn  sie  ausgedehnt  und  kompliziert  sind,  wenn  sie  nur  den  Limbus  nicht  er- 
reichen und  eine  lineare  regelmäßige  Narbe  ohne  Einklemmung  der  Iris  zurück- 
lassen, ferner  nur  bei  umschriebenen  und  oberflächlichen  Verbrennungen  und 
nur  unter  besonderen  Umständen  bei  Jagdunfällen. 

Kommt  eine  frische  Verletzung  in  Behandlung,  so  müssen  nach 
sorgfältiger  Reinigung  zunächst  der  Umgebung  des  Auges,  der  Lider,  des 
Lidrandes,  sodann  der  Wunde  und  nach  Ausspülung  des  Conjunctival- 
sackes  am  besten  mit  leicht  desinfizierenden  Lösungen  die  Wundränder 
gut  adaptiert  werden.  Vor  allem  ist  möglichst  jede  Einlagerung  einer 
fremden  Substanz,  vorgefallener  Gewebe  u.  s.  w.,  zu  beseitigen,  da  jede 
derartige  Einlagerung  den  Wundschluss  hindert  und  auch  später  noch  schä- 
digende Folgen  habön  kann.  Vorgefallene  oder  eingeklemmte  Teile  sind 
abzutragen,  nur  ausnahmsweise  darf  bei  ganz  frischen  und  reinen  Wunden 
eine  Reposition  versucht  werden.  Im  allgemeinen  sind  alle  vorgefallenen 
Teile  als  der  Infektion  verdächtig  anzusehen.  Unregelmäßige  W^undränder 
sind  zu  glätten,  gefetzte  und  gequetschte  Teile  vorsichtig  abzutragen. 

Bei  frischen  reinen  perforierenden  Wunden  ist  sodann  die  Naht  ein 
wichtiges  Mittel,  eine  gute  Wundheilung  zu  erzielen.  Sie  kommt  vor  allem 
bei  perforierenden  Gorneoskleralverletzungen  und  Skleralverletzungen  in 
Frage,  nur  ausnahmsweise  bei  Cornealverletzungen.  Die  Naht  gewährleistet 
einen  schnellen  und  glatten  Wundverschluss,  macht  alle  Wunden  im  Bereich 
der  Sklera  zu  subconjunctivalen,  verhindert  die  nachträgliche  Einwanderung 
von  Infektionskeimen,  sowie  das  nachträgliche  Vorfallen  von  Augeninhalt, 
befördert  die  Bildung  einer  festen  Narbe  ohne  interponiertes  Narbengewebe, 
das  einer  späteren  Schrumpfung  oder  Ausbuchtung  zugängig  ist,  und  kürzt 
die  Heilungsdauer  wesentlich  ab. 

Bei  der  Anlegung  der  Sutur  sind  die  verschiedensten  Modifikationen 
mögUch  und  je  nach  der  Lage,  Größe  und  dem  Klaffen  der  Wunde  ist  das 
Verfahren  im  einzelnen  zu  wählen,  aber  stets  möglichst  schonend  zu  ge- 
stalten. Die  Verschiedenheiten  beziehen  sich  auf  die  Zahl  der  Suturen, 
auf  die  Tiefe,  ob  die  Membran  in  ihrer  ganzen  Dicke  oder  ob  nur  ihre 
oberflächlichen  Schichten  durchstochen  werden  sollen,  sodann  bei  allen  im 
Bereich    der   Bindehaut   liegenden   Wunden    der    Corneoskleralgrenze    und 
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der  Sklera ,  ob  die  Bindehaut  allein  genäht  oder  auch  die  Sklera  mitgefasst 
werden  soll.  Bei  den  perforierenden  Wunden  im  Bereich  der  Cornea  ist 
in  der  Regel  von  einer  Sutur  abzusehen,  nur  bei  größeren,  klaffenden  oder 
zackigen  oder  lappigen  Wunden  sowie  bei  Verschiebung  der  Wundränder 
gegen  einander  erscheint  die  Gornealsutur  angezeigt.  Sie  ist  zudem 
vielfach  durch  die  später  zu  erwähnende  Bindehautdeckung  zu  ersetzen, 
Frische  Wunden  der  Corneoskleralgrenze  und  der  Sklera  erfordern  fast 
ausnahmslos  die  Anlegung  der  Sutur.  Dabei  empfiehlt  sich,  so  weit  an- 
gängig, die  Beschränkung  auf  Bindehautsuturen,  mit  denen  man  eine  con- 
junctivale  Deckung  der  Bulbuswandwunde  und  meist  eine  vollkommen  ge- 
nügende Aneinanderlagerung  der  Wundränder,  zumal  durch  tiefgreifende 
Conjunctivalnähte,  erreicht.  Oft  wird  mit  Vorteil  die  Bindehaut  am  Wund- 
rand gelockert  und  abpräpariert  und  dann  über  der  Skleralwunde  vernäht. 
Bei  großen  klaffenden  Wunden  müssen  aber  außerdem  eine  oder  mehrere 
Suturen  die  Skleralwundränder  selbst  mitfassen  und  vereinigen.  Versenkte 
Suturen  können  in  der  Regel  entbehrt  werden.  Die  Indikation  im  einzelnen 
und  die  Wahl  der  Sutur  werden  bei  den  verschiedenen  Gruppen  von  Ver- 
letzungen noch  besprochen. 

Nur  bei  Kindern  und  bei  unruhigen  und  starkpressenden  Erwachsenen 
sowie  bei  starker  Druckempfindlichkeit  der  Giliargegend  ist  Narkose  ange- 
zeigt, sonst  kommt  man  mit  Gocainanästhesie  aus.  Als  Material  zur  Sutur 
wird  fast  durchweg  feine  Seide,  nur  bei  kleinen  Kindern,  zumal  zu  Gonjunc- 
tivalsuturen,  eventuell  Gatgut  benutzt.  Die  Seide  ist  im  allgemeinen  vor- 
zuziehen, da  sie  sich  im  Gegensatz  zum  Gatgut  durch  Kochen  leicht 
sterilisieren  lässt.  Die  früher  empfohlenen  Metallfäden  kommen  nicht 
mehr  zur  Anwendung.  Terson(1908)  empfahl  neuerdings  Naht  aus  Renn- 
tiersehne, die  sich  langsamer  resorbiert  als  Gatgut.  Die  Suturen  müssen 
stets  mehrere  Tage  (4 — 6),  bei  Neigung  zum  Klaffen  auch  länger  liegen 
bleiben.  Oberflächliche  Suturen  stoßen  sich  oft  nach  mehreren  Tagen  von 
selbst  ab. 

Ist  schon  einige  Zeit  seit  der  Verletzung  vergangen,  sind  die  Wund- 
ränder verunreinigt  und  der  Infektion  verdächtig,  so  kann  selbst  dann 
noch  nach  vorheriger  Abtragung  aller  vorgefallenen  Gewebe  und  des  Wund- 
randes bis  soeben  ins  Gesunde  hinein  und  nach  gründlicher  Reinigung  und 
Glättung  des  Wundkanals  die  Sutur  mit  Erfolg  angewendet  werden  (Kuhnt 
1883,  1898).  Von  anderer  Seite,  wie  z.  B.  von  Leber  (1898),  wird  geraten, 
in  diesen  Fällen  auf  die  Sutur  zu  verzichten,  da  unter  der  Behandlung  mit 
Sutur  ab  und  zu  sympathische  Ophthalmie  beobachtet  ist;  bei  offener 
Wundbehandlung  können  sich  nekrotische  Gewebsfetzen  und  darin  einge- 
nistete Mikroorganismen  abstoßen. 

Sind  schon  einige  Tage  seit  der  Verletzung  vergangen  und  sind  die 
AVundränder  nicht  unverdächtig  oder  gar  schon  etwas  infiltriert,    so  kann 
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man  mit  Vorteil  nach  Reinigung  des  AVundkanals  und  Abtragung  vorgefal- 
lenen und  gefetzten  Gewebes  den  Wundrand  mit  dem  Galvanokauter  ver- 
schorfen.  Bei  skleralen  und  corneoskleralen  Wunden  kann  die  seitlich  ge- 
lockerte Bindehaut  eventuell  darüber  genäht  werden.  Auch  bei  frischen 
perforierenden  Verletzungen  durch  glühende  Instrumente  lässt  sich  mit 
Vorteil  die  losgelüste  Bindehaut  über  die  gereinigte  AN'unde  nähen  (Norman- 
Hansen  1896). 

Notizen  über  die  Geschichte  der  Corneal-  und  Skleralnaht  finden 
sich  zuerst  bei  Yvert  (1880,8.376).  Es  lässt  sich  nicht  bestimmt  angeben, 
wem  das  Verdienst  gebührt,  zuerst  die  Naht  am  Auge  praktisch  verwandt  zu 
haben.  Baretti  (I8i3)  nähte  eine  1  cm  lange  Skleralwunde  nach  Entfernung 
eines  Glassplitters.  Dieffenbach  (1847)  hat  nach  einigen  Versuchen  an  Tieren 
ein  dickes  Centralleukom  der  Hornhaut  excidiert ,  die  Wundränder  durch  meh- 
rere feine  Knopfnähte  vereinigt  und  zur  Heilung  gebracht,  v.  Walther  (184!)) 
erwähnte,  dass  Suturen  mit  Menschenhaaren  bei  keratoplastischen  Operationen 
zur  Anheftung  der  zu  transplantierenden  Cornea  sowie  auch  bei  großen  durch 
Excision  verursachten  Substanzverlusten  zur  Vereinigung  der  Wundränder  benutzt 
seien.  Um  1860  hat  Critchett  (Yvert  S.376)  die  Naht  bei  großen  Sklerahvunden 
angewandt  und  eine  Reibe  von  Erfolgen  damit  erzielt.  Nach  seinem  Vorgang 
haben  Pommeroy  und  Bowman  in  analogen  Fällen  genäht  und  das  Verfahren 
gelobt.  Williams  in  Boston  hat  18  67  seine  Erfolge  mit  der  Cornealnabt  nach 
Staroperationen  veröffentlicht.  (Vgl.  auch  Kalt  :  Die  Cornealnaht  nach  Extraktion 
der  Katarakt,  Arch.  f.  Augenheilk.  XXX.  S.  1  5  18  95;  Klhnt:  Über  den  Wert  der 
Hornhautnaht,  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  III.  S.  3  1  0  1900).  Weiterhin  hat  Thomas 
WiNDSoR  (1871)  eine  Arbeit  über  die  Behandlung  der  Augenverletzungen  durch 
die  Naht  veröffentlicht  und  den  Scbluss  gezogen,  dass  man  klaffende  Wunden 
der  Cornea  und  Sklera  ohne  Gefahr  durch  die  Naht  vereinigen  könne  und 
sogar  regelmäßig  dies  thun  solle.  Lawson(187I)  nähte  eine  klaffende  Skleral- 
wunde  mit  Seide  und  erzielte  schnelle  Heilung,  wenn  auch  Ablatio  bestand. 
Beim  Referat  dieses  Falles  meinte  Berlin  (1871),  dass  Rückenlage  und  Druck- 
verband dem  Nähen  der  Skleralwunde  vorzuziehen  sei.  Vereinzelte  Fälle  wurden 
noch  in  den  70er  Jahren  erwähnt  von  Poolev  (1873),  der  die  Nadel  nicht 
durch  die  ganze  Dicke  der  Sklera  zu  führen  empfahl,  von  Higgexs  (1875), 
Meyhöfer  (1877),  Snell  (1877),  Kerzendorfer  (1  878),  der  karbolisiertes  Catgut 
verwandte,  von  Fribourg  (1879)  und  Galezowski  (1879),  der  den  Golddraht 
empfahl.  Deutschmanx  (1884)  erwähnte  eine  1876  in  der  LEBER'schen  Klinik 
angelegte  Goldfadensutur  und  Römer  (189  8)  berichtete,  dass  nach  v.  Hippel's 
Mitteilung  Hornhautnabt  von  Jacobson  und  seinen  Schülern  seit  1865  benutzt 
"wurde.  In  der  Vorrede  zu  Yvert's  Verletzungen  hat  Galezowski  (1880)  die 
Anwendung  von  Corneal-  und  Skleralsuturen  mit  feiner  Seide  zur  Behandlung 
schwerer  perforierender  Verletzungen  warm  empfohlen  und  günstig  verlaufene 
Fälle  als  Beispiel  angeführt.  Kuhnt  (1883)  erweiterte  die  Indikation  der  Naht 
und  begründete  ihren  Vorteil.  Seitdem  ist  die  Sutur  bei  schweren  perforierenden 
Verwundungen  immer  mehr  zur  allgemeinen  Anwendung  und  Anerkennung  ge- 
kommen und  ein  wichtiges  Hilfsmittel  bei  der  Wundbehandlung  geworden.  Nur 
vereinzelte  Stimmen  (Gorke  1886,  van  Moll  1886,  Guiot  1894)  sprachen  sich 
gegen  ihre  Anwendung  aus.  Adamück  (l  892)  und  Logetschmkow  ( I  89  1 )  hielten 
die  Hornhautsutur  nur  bei  einem  die  Dicke  der  Hornhaut  einnehmenden  Substanz- 
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Verlust  für  angezeigt,  in  allen  anderen  Fällen  für  eher  schädlich.  Mehrfach 
ist  sodann  bei  Skleralperforation  nur  der  Verwendung  von  Bindehautsuturen  das 
Wort  geredet  und  die  Skleralsutur  verworfen. 

Über  Benutzung  der  Sutur  haben  u.  a.  berichtet:  Laxge  (1880),  Joye  (1884), 
Snell  (1884),  Abadie  (18S5),  Troüchet  (1885),  Flemming  (1885),  Landesberg 
(1885),  Snell  (1887),  Nuel(1888),  Silex(1888),  Gillet  de  Grandmo.nt  (1888), 
Bürda(1889),  Medwedew  (18  89),  VvEcn  (1890),  BERRy(l890),  Darier  (l  89 1), 
Eversbusch  (1891),  Fromm  (I89t),  Galezowski  (1891),  Bourgeois  (1891),  Rol- 
land (1891),  Forlanixi  (1892),  Beccario  (1893),  Boxxaud  (1893),  Deutschmann 
(1893),  Snellen  (1894),  Fage  (1892,  1894),  Möller  (1895),  Friebis  (l896), 
Qüerenghi  (1896),  Norman-Hansen  (1896,  1898,  1899,  1903),  Vossius  (1896), 
Müller  (1897),  Bonsignorio  (1896),  Kuhnt  (1898,  1900),  Römer  (1898), 
Rel-meaux  (1899),  Andogsky  (1899),  Praun  (1899),  Gramer  (1900),  Ginsburg 
(18991,  BiANCHi  (1900),  RA-i-NAUT  (1900),  Maynard-Silcock  (1900),  Ziegler 
(1900),  Städtfeld  (1  901),  Lansberg  ( 1  9 0  1 ) ,  Schirmer  (l90l),  Gelpke  (1902), 
Kaufmann  (1904,  aus  der  Jenaer  Augenklinik),  Vid£ki  (1904),  Teich  (1905), 
Siegrist  (1  906),  Simonsen  (1906),  v.  Werthern  (1907),  Theopold  (1907),  Scheffels 
(1907),  Lange  (1908). 

Rein  (1907)  hat  in  einem  Fall  aus  der  Jenaer  AugenkHnik  durch  die 
anatomische  Untersuchung  die  günstige  Wirkung  der  Naht  und  Bindehautdeckung 
auf  die  Wundheilung  bestätigen  können  (vgl.  §  181  Fig.  84  S.  979,  Fig.  67, 
68,  S.  973).  In  diesem  Fall  war  eine  Corneal-  und  eine  Bindehautsutur  angelegt. 
Auch  Fig.  83   S.  978   zeigte  gute  Vernarbung  durch  Skleralsutur. 

Eine  weitere  wichtige  Maßnahme,  die  den  Zweck  einer  raschen,  festen, 
aseptischen  Wundheilung  bei  perforierenden  Wunden  der  Hornhaut  und  der 
Hornhaut-Lederhautgrenze  erfüllt  und  damit  zugleich  als  Ersatz  der  Corneal- 
sutur  dient,  ist  die  Verwertung  der  Bindehaut  zur  Wunddeckung 
oder  kurz  die  Bindehautdeckung. 

Alexander  Pagenstecher  fl859)  hatte  Hornhautgeschwüre  mit  gestielten 
Bindehautlappen  gedeckt  und  zur  Heilung  gebracht.  Schöler  (1877)  zog  die 
Verwendung  der  Bindehaut  zur  Heilung  von  Hornhautgeschwüren  und  Staphy- 
lomen  heran,  benutzte  sie  auch  zur  Lappendeckung  von  Hornhaut-  und  Skleral- 
wunden  und  ließ  durch  Krebs  (1878)  den  Unterschied  in  der  Vernarbung  der 
Skleralwunden  experimentell  untersuchen.  Eduard  Mey'er  (l  892)  verwandte 
gestielte  Lappen  der  Conjunctiva  und  selbst  die  Übernäliung  der  Cornea  mit 
Bindehaut  eventuell  nach  vorheriger  Galvanokaustik,  vornehmlich  um  Narben 
zu  decken.  Zm'  Gewinnung  fester  Narben  und  zur  Verringerung  der  Infektions- 
gefahr deckte  Snellen  (1  894)  Wunden  der  Corneo-Skleralgrenze  mit  Bindehaut- 
lappen.  Bei  schweren  Verletzungen  der  Hornhaut  mit  Klaffen  der  Wundränder 
empfahl  sodann  v.  Wecker  (1894),  die  Bindehaut  rings  um  die  Cornea  loszu- 
lösen und  tabaksbeutelartig  über  die  Cornea  provisorisch  zu  nähen.  Die  Binde- 
haut zog  sich  nach  seiner  Beobachtung  dabei  später  von  selbst  zurück  und 
blieb  nur  an  der  Wundstelle  haften. 

Über  günstige  Erfolge  mit  der  v.  WECKER'schen  Methode  berichtete  dann 
Rohmer  (I897j  unter  Anführung  zahlreicher  Fälle  besonders  von  perfoiüerenden 
Verletzungen. 

Auch  Norman-Hansen  (1896)  empfahl  Conjunctivalplastik  bei  Wunden  der 
Ciliargegend   und   bei  Staroperationen   mit  drohender  Infektion.      Vor  allem  hat 
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Klhnt  (1898),  der  die  Bindehautdeckung  zur  Behandhing  von  Hornhautgeschwüren 
(1884)  empfohlen  hatte,  das  Verdienst,  die  verschiedenen  Methoden  der  Binde- 
hautdeckung ausgebildet  und  systematisch  angewandt  zu  haben. 

Nach  KuHNT  wirkt  die  zur  Deckung  benutzte  Bindehaut  kerato-  resp.  sklero- 
plastisch  und  mechanisch-anliseptisch,  d.  h.  als  Gewebsersatz  und  als  Schutzmittel 
gegen  Infektion  um!  gegen  Verschiebung  der  Wundränder.  Er  empfahl  bei  peripheren 
Hornhaut-  und  Corneoskleralwunden  provisorisches  Hinübernähen  der  Bindehaut 
nach  Loslösen  vom  Limbus  über  die  Hornhaut,  je  nach  dem  Fall  auch  die  Be- 
nutzung einfacher  oder  doppeltgestielter  Lappen  oder  die  zeitweise  Cbernähung 
der  Hornhaut  mit  der  ringsum  vom  Limbus  losgelösten  und  eventuell  unter  An- 
legen von  äquatorialen  Entspannungsschnitten  beweglich  gemachten  Bindehaut. 
Kuhnt's  Mitteilung  hat  der  wertvollen  Methode,  die  sich  mir  auch  in  der  Jenaer 
Augenklinik  außeroi'dentlich  gut  bewährt  hat,  zur  weiteren  Verbreitung  verholten. 
Über  günstige  Erfahrungen  bei  zum  Teil  zahlreichen  Fällen  berichteten  U.A.: 
Gramer  (1900),  Gohn  (1900,  Scheffels  (1901),  Haarlaxd  (1902),  Hildebrand 
(1902),  Gammix  (1904),  Süker  (1905),  Hartmaxn  (1905),  Schirmer  (1906), 
Bippart  (1908),  v.  Werthern  (1907),  Hiltmanx  (1909,  aus  der  Jenaer  Augen- 
klinik  1.3   im  Jahre    1907   behandelte  Fälle). 

In  dem  von  Rein  (1907)  aus  der  Jenaer  Klinik  mitgeteilten  anatomischen 
Befund  war  Skleralsutur  und  Bindehautdeckung  ausgeführt  (Goldschmidt   1908). 

Unter  gewissen  Umständen  können  noch  weitere  Maßnahmen  bei  der 
Wundbehandlung-  in  Frage  kommen.  So  empfahl  Klhmt  (1906)  bei  kom- 
plizierten penetrierenden  Hornhautwunden,  d.  h.  bei  solchen,  bei  denen 
neben  der  Hornhautverletzung  eine  Verletzung  der  Linse  oder  der  vor- 
deren Uvea  und  der  Linse,  eventuell  noch  des  Glaskörpers,  vorliegt,  gleich 
bei  der  ersten  W^undbehandlung  der  frischen  Verletzung  eine  Iridektomie 
auszuführen,  zumal  bei  centraler  Lage  der  Wunde,  drohender  starker 
Linsenquellung  oder  voraussichtlich  vei'langsamtem  Verschluss  der  Horn- 
hautwunde. 

MoxTBus  (1906)  berichtete  über  gute  Erfolge  bei  der  Behandlung 
penetrierender  Verwundungen  ohne  schwere  Infektion  durch  temporäre 
Vereinigung  der  Lider.  Er  führte  eine  mittlere  Tarsorrhaphie  4 — 5  mm 
vom  äußeren  Winkel  beginnend  und  3 — 4  mm  vor  den  Thränenpunkten 
endigend  aus,  entfernte  die  Nähte  am  5.  Tage  und  nahm  die  Wieder- 
eröffnung der  Lidspalte  nicht  vor  dem  1 5.  Tage  vor. 

Am  Schluss  der  Wundbehandlung  empfiehlt  sich,  noch  ein  leichtes 
Desinfektionsmittel  in  Tropfen-,  Pulver-  oder  Salbenform  oder  bei  Binde- 
hautreizung Zinc.  sulfuric,  sowie  je  nach  dem  Fall  ein  Mydriaticum  oder 
Mioticum  anzuwenden,  Verband  anzulegen  und  anfängliche  Bettruhe  anzu- 
ordnen. 

Behandlung  der  der  Infektion  verdächtigen  oder  bereits 
infizierten  perforierenden  Verwun  düngen.  In  den  Fällen,  die  der 
Infektion  verdächtig  sind  oder  bei  denen  offenkundige  Infektion  mit 
schon  ausgesprochener  seröser  oder  fibrinöser  oder  beginnender  eitriger 
Entzündung  des  Uvealtraktus  vorliegt,  muss  man  versuchen,  der  infektiösen 
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Entzündung  Herr  zu  werden  und  wird  in  manchen  Fällen  noch  gute  Re- 
sultate haben.  Nur  bei  diffuser  eiteriger  Glaskörperentzündung  oder  bereits 
vorhandener  eitriger  Panophthalmie,  d.  h.  eitriger  Entzündung  der  inneren 
Augenhäute  mit  Exophthalmus,  Chemosis,  Lidüdem  u.  s.  w.,  oder  wenn  die 
tiefe,  fibrinös- plastische  oder  fibrinös- eiterige  Entzündung  schon  einige 
Zeit  besteht  und  wegen  der  späten  Vorstellung  des  Verletzten  die  Gefahr 
der  sympathischen  Ophthalmie  nahegerückt  ist,  wird  man  zur  Enukleation 
oder  bei  Panophthalmie  zur  Exenteration  greifen  müssen. 

Bei  der  Bekämpfung  der  Infektion  müssen  wir  schnell  und  energisch 
vorgehen  und  teils  durch  örtliche  Maßnahmen,  teils  durch  All- 
gemeinbehandlung auf  die  infektiöse  Entzündung  einwirken.  Von 
den  verschiedenen  Maßnahmen  sind  je  nach  der  Lage  des  Falles,  nach  dem 
Sitz  des  Infektionsherdes,  dem  Grad  der  Entzündung  u.  s.  w.  die  einzelnen 
auszuwählen  und  meist  in  verschiedener  Kombination  anzuwenden.  Der 
Zweck  ist,  teils  auf  die  Mikroorganismen  einzuwirken,  teils  die  Gewebe  in 
ihrem  Kampf  mit  den  Infektionserregern  zu  unterstützen. 

Bei  frischen,  noch  umschriebenen  Infektionsherden  an  der  Wunde  oder 
in  ihrer  nächsten  Umgebung  gelingt  es  zuweilen,  durch  die  Galvano- 
kaustik den  Herd  zu  zerstören  und  die  Eiterung  zum  Stillstand  zu  bringen. 
Abgesehen  von  der  ausgiebigen  Kauterisation  der  AVunde  kann  ferner  nach 
dem  Vorschlag  van  Millingen's  1899)  die  Glühschlinge  je  nachdem  ver- 
schieden tief  in  das  Auge  eingeführt  werden.  Man  bezeichnet  dieses  Ver- 
fahren als  endokulare  Galvanokaustik. 

VAX  MiLLiNGEX  (1899)  hat  in  3  Fällen  von  beginnender  Eiterung  nach  per- 
forierter Verletzung  und  in  I  Fall  nach  Staroperation  die  Platinschlinge  nach 
Brennen  der  Wunde  mehrere  Millimeter  tief  und  3 — 4  Sekunden  lang  in  den 
Glaskörper  eingeführt  und  in  den  4  Fällen  Heilung  mit  S  ^/ß,  Ys?  V25  "°^  V12 
erzielt.  In  2  Fällen  hatte  er  die  Bindehaut  nach  der  Kauterisation  über  das 
Skleralloch  genäht.  Die  günstige  Wirkung  der  endokularen  Galvanokaustik  wurde 
u.  a.  bestätigt  von  Bäumler  (1900;,  Glaunixg  (1900),  Röscher  (1902),  Laxge 
(1903),   Zentmayer     1903),   Berlix  (1903). 

Die  vielfachen  Versuche,  den  Infektionsherd  mit  stärkeren  Desinfek- 
tionsmitteln anzugreifen,  so  durch  Betupfen  der  Wunde  und  des  Wund- 
kanals bis  in  den  Glaskörper  hinein  mit  starker  bis  Iproz.)  Sublimatlösung, 
konzentrierter  Karbolsäure,  sowie  die  Ausspülungen  der  vorderen  Kammer 
mit  antiseptischen  Lösungen  u.  s.w.  haben  im  allgemeinen  keine  befriedigenden 
Resultate  ergeben.  Vor  allem  hat  auch  die  durch  die  Empfehlung  von 
OsTWALT  (1897)  und  Haab(1899)  vielfach  in  Aufnahme  gekommene  intra- 
okulare Anwendung  des  Jodoforms  die  auf  sie  anfangs  gesetzte  Hoff- 
nung nicht  erfüllt  und  ist  wohl  meist  wieder  verlassen  ,  zumal  seitdem 
wiederholt  festgestellt  wurde,  dass  unter  Benutzung  dieses  Verfahrens 
sympathische  Ophthalmie  am  zweiten  Auge  auftrat  (MAVweg  1900,  Laas 
1903,  V.  Grosz  1903,  Pape  1903,  Krauss   1904,   Cohn  1905). 
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Im  Jahre  1897  halle  Ostwalt  über  günstige  Wirkung  des  in  kleinen 
Stiften  eingeführten  Jodoforms  auf  die  beim  Kaninchen  experimentell  durch 
Staphylokokken  hervorgerufene  intraokulare  Eiterung  berichtet.  Haab  (1>99), 
der  schon  vorher  bei  tuberkulösen  Entzündungen  Jodoformeinführung  ins  Auge 
vorgenommen  hatte,  zog  auf  Grund  der  Ostw ALi'schen  Angaben  die  Jodoform- 
einführung in  die  Vorderkammer  auch  bei  eitrigen ,  vornehmlich  posttrauma- 
tischen und  postoperativen  Entzündungen  des  menschlichen  AuL'es  in  Anwendung 
tmd  empfahl  das  Verfahren  auf  Grund  von  { 7  damit  behandelten  Fällen,  unter 
denen  sich  auch  ein  Ulcus  serpens  befand.  Er  gab,  wenn  auch  mit  Vorbehalt, 
der  Vermutung  Ausdruck,  dass  es  vielleicht  gelänge,  durch  rechtzeitige  Jodoform- 
einführung die  sympathische  Entzündung  fernzuhalten.  Zur  Einführung  benutzte 
er  Jodoformgelatineröllchen,  die  später  meist  durch  die  von  Wüstefeld  (19üI) 
empfohlenen  sterilisierten  Jodoformblättchen  ersetzt  wurden.  Auf  Haab's  Emp- 
fehlung hin  wurde  das  Verfahren  bei  den  verschiedenartigen  eitrigen  intraoku- 
laren Entzündungen  angewandt  und  das  Jodoform  teils  in  die  Vorderkammer, 
teils  in  den  Glaskörper  eingeführt.  Anfangs  schien  sich  die  günstige  Wirkung, 
die  Haab  dem  Verfahren  nachgerühmt  hatte,  zu  bestätigen,  dann  mehrten  sich 
die  Fälle ,  in  denen  das  Resultat  zweifelhaft  oder  sicher  negativ  war ,  wie 
z.  B.  in  einem  aus  meiner  Klinik  von  Hartwig  (190.3)  mitgeteilten  und  ana- 
tomisch untersuchten  Fall,  und  schließlich  wurde  mehrfach  trotz  der  Jodo- 
formeinfülirung  sympathische  Ophthalmie  beobachtet.  Mitteilungen  über  Anwen- 
dung der  intraokularen  Jodoformeinführung  wurden  bekannt  gegeben  von  Mayweg 
(190  0,  1903),  fcNXR  (1901),  RüiffiR  (1901),  Goldzieher  (190P,  Wüstefeld 
(1901),  Fischer  (1901),  v.  Pflcgk  (1 902),  Haas  (1902),  Schüidt  (l  902),  Kchxt 
(1  902),  WcKEMts  (1  902),  Lehmann  und  Cowl  (l  902),  Ewetzky  (1902),  Nathansox 
(1902),  Ellet  (1903),  v.  Grosz  (1903),  Laas  (1903),  Pape  (1903),  Hartwig 
(1903),   DiN-NER   (1903),    Sidler-Hi-guexix  (1903),    Niedex  (l  903),  Asmcs  (1903). 

Krauss  (1904)  behandelte  den  Wert  der  intraokularen  Jodofoi'indesinfektion 
in  einer  ausführlichen  Arbeit,  stellte  die  bisherigen  klinischen  Erfahrungen  zu- 
sammen und  teilte  weitere  Fälle  mit,  besprach  die  über  die  Wirkung  des  Jodo- 
form angestellten  Tierversuche  von  Ostwalt  (1897,  1901),  Weill  (1900, 
Ollexdorf  (1901;,  SiDLER-HuGUEXix  (l903),  RiccHi  (1904,  und  berichtete  über 
eigene  Versuche  an  normalen  und  künstlich  infizierten  Tieraugen.  Krauss  (1904) 
kam  zu  dem  Schluss,  dass  die  intraokulare  Jodoformdesinfektiou  ihren  Namen 
zu  Unrecht  trägt,  dass  sie  keinen  Nutzen  bringt,  aber  schaden  kann  und  dass 
sie  denmach  aus  der  Reihe  der  bei  Augeninfektionen  üblichen  konservativ- 
therapeutischen Maßnahmen  zu  streichen  sei. 

FiLiPOw  (1005)  kam  auf  Grund  seiner  experimentellen  Untersuchungen  zu 
demselben  Schluss. 

W^eitere  Mitteilungen  über  Anwendung  beim  Menschen  liegen  noch  vor  von 
FRAXK-Gießen  (1904,,  Fraxk- Greifswald  (I90ii,  Rave  1905),  der  einen  schä- 
digenden Einfluss  bei  1 7  behandelten  Fällen  nicht  nachweisen  konnte ,  Diehl 
(1905),  CoHN  (19  05  ,  der  nur  über  Misserfolge  und  sympathische  Entzündung 
am   2.  Auge  zu  berichten  hatte,  Beck  (1906),   Zemke  (1906'. 

In  manchen  Fällen  von  posttraumatischen  infektiösen  Entzündungen 
erweist  sich,  wie  ich  selbst  wiederholt  bestätigen  konnte,  als  recht  wirksam 
das  wiederholte  Ablassen  des  Kammerwassers.  In  der  Regel 
wird  dazu  die  Wunde  wieder  erüffnet,  doch  kann  man  auch  eine  Para- 
centese  ausführen.      Einen   besonders    nachhaltigen  Abfluss   des    Kammer- 
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wassers  erzielte  Eversbusch  durch  die  galvanokaustische  Paracentese 
der  Vorderkammer,  die  meist  am  Ende  der  Hornhautwunde  vorgenommen 
wurde.  Aus  der  lochförmigen  Wunde  sickert  noch  stundenlang  das  Kammer- 
wasser aus.  Glauning  (1900)  hat  aus  der  Klinik  von  Eversbusch  4  Fälle 
mitgeteilt,  in  denen  das  Verfahren  mit  relativ  günstigem  Erfolg  bei  schlei- 
chender infektiöser  Iridocyklitis  ausgeführt  war.  Der  Abfluss  des 
Kammerwassers  wirkt  günstig,  weil  etwaige  Mikroorganismen  und  ihre 
Sloffwechselprodukte  sowie  Exsudatmassen  aus  der  Vorder-  und  Hinter- 
kammer abfließen  und  weil  die  durch  die  Kammerentleerung  hervorge- 
rufene Hyperämie  des  Uvealtractus  den  Geweben  in  erhöhtem  Maße  die 
Schutz-  und  HeilstofTe  des  Blutes  zuführt  und  den  ganzen  Stoffwechsel  hebt. 
Wie  Römer  und  Wessely  nachweisen  konnten,  treten  die  bakterienfeind- 
lichen Substanzen  des  Blutes  (Antikörper)  in  das  erneuerte  Kammerwasser 
über  und  zur  Nedden  (1906,  1909)  konnte  feststellen,  dass  durch  Abfluss 
des  Kammerwassers  der  Übertritt  von  Bakteriolysinen  und  Opsoninen  in 
hohem  Maße  begünstigt  wird. 

Einen  entschieden  günstigen  Einfluss  üben  bei  Wundinfektionen  ferner 
die  subconjunctivalen  Injektionen  mit  Kochsalz,  Sublimat  oder 
dergleichen  aus.  Ohne  Zweifel  rufen  sie  eine  heilungbefördernde  Hyper- 
ämie und  Hebung  der  Lymphcirkulation  hervor.  Wie  Add.^rio  (1898) 
mittels  der  feinsten  Hg-Reaktionen  von  .J.vnwasch^  mit  denen  man  ngch  die 
minimale  Menge  von  i/^oo  ^S  nachweisen  kann,  feststellen  konnte,  tritt  nach 
subconjunctivaler  Sublimatinjektion  keine  erkennbare  Menge  Sublimat  in 
das  Kammerwasser  über.  Daraus  folgt,  dass  von  dem  Übertritt  antiseptisch 
wirksamer  Mengen  in  das  Kammerwasser  keine  Rede  sein  kann.  Bei  den 
gleichen  Versuchen  mit  chemisch  leicht  nachweisbaren  diffusionsiähigen 
Substanzen,  z.  B.  Jodkalium,  lässt  sich  der  Übertritt  in  das  Kammerwasser 
nachweisen,  z.  B.  noch  bei  einer  injizierten  Lösung  von  Jodkalium  1  :  500 
(Bach   1895). 

Trotz  der  negativen  intraokularen  antiseptischen  "Wirkung  wird  vielfach 
wegen  der  intensiveren  Hyperämisierung  das  Sublimat  dem  Kochsalz  noch 
vorgezogen,  wie  von  Schirmer  1901  .  Ich  selbst  verwende  ebenfalls  viel- 
fach Sublimatinjektionen,  daneben  auch  Kochsalz  von  2,5 — 5^. 

Die  subconjunctivalen  Injektionen  mit  Sublimat  wurden  vor  allem  von 
Reymoxd  (1889,  1897),  Darier  (1891,  1893)  empfohlen,  die  mit  Kochsalzlösung 
von  Mellixger   (1896,    189  9). 

Die  verschiedensten  anderen  Substanzen  sind  zu  den  Injektionen  herange- 
zogen und  empfohlen,  ohne  aber  allgemeinere  Anwendung  gefunden  zu  haben, 
so  die  mannigfachsten  Jodpräparate,  wie  z.  B.  das  Jodtrichlorid  (Pflüger  1891, 
1897),  Jodkalium  (Galle.maerts  1893),  Kalium  jodatum  mit  Jod.  pur.  (SouR- 
dille  1898),  das  jodsaure  Natron  (Ruhemann  1894,  Schiele  1903),  sowie  andere 
Hg-Präparate,  wie  das  Hvdrarg.  cvanat.  'Darier  1899,  Haitz  1901)  und  Alkohol 
(Peschel  1903).      Darier  und  Pfluüer  empfahlen,   die  subconjunctivale  Injektion 
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mit  der  Paracentese  zu  verbinden.  Im  übrigen  verweise  ich  wegen  der  sub- 
<'onjunctivalen  Injektionen  und  ihier  Wirksamkeit  auf  die  Arbeit  von  JMELLiNciKR 
(1899)  und  die  Arbeit  von  IIehtkl  in  der  2.  Aullage  dieses  Handbuchs,  Bd.  IV. 
Auch  die  Stauungshyperämie  mit  Kopfstauung  oder  Saugglocke  ist  ver- 
suclit  worden  (Hoim'E    1906,   Hesse  [Ulcus  serpens]    19  0  7). 

Neben  diesen  lokalen  Maßnahmen  kommen,  so  lange  die  Wunden  noch 
nicht  vernarbt  sind,  die  mannigfachsten  Desinfektionsmittel,  die 
in  Lösung,  in  Pulver-  oder  Salbenform  in  den  Gonjunctivalsack  gebracht 
werden,  zur  Anwendung,  ferner  reichliche  und  wiederholte  Atropinisierung 
sowie  feuchte  Wärme  in  Gestalt  von  warmen  Umschlägen  oder  hydro- 
pathischem Verband.  Vielfach  wird  man  bei  milderen  oder  mehr  diffusen, 
vor  allem  bei  nicht  mehr  frischen  posttraumatischen  Infektionen  von  lokalen 
operativen  Eingriffen  Abstand  nehmen  und  sich  auf  die  lokale  konser- 
vative Behandlung  beschränken. 

Allgemeinbehandlung.  Überaus  wirkungsvoll  hat  sich  bei  allen 
infizierten  perforierenden  Verletzungen  die  Allgemeinbehandlung  mit  Queck- 
silber erwiesen.  Auf  Grund  der  allgemein  anerkannten  günstigen  Wirkung 
des  Quecksilbers  bei  sympathischer  Ophthalmie  hat  Schirmer  (1901,  1906) 
bei  den  infektiösen  Entzündungen  nach  Trauma  perforans  anfangs  bei  den 
fibrinösen,  dann  aber  auch  bei  den  eitrigen  das  Quecksilber  systematisch 
mit  bestem  Erfolg  angewandt  und  die  Anwendung  auf  das  wärmste  em- 
pfohlen. Schon  Albrecht  v.  Graefe  hatte  bei  perforierenden  infizierten  Ver- 
letzungen Quecksilber  in  Form  grol5er  Kalomeldosen  dem  Körper  zugeführt 
und  auch  Kollock  (1896)  hatte  die  Schmierkur  bei  schweren  Augenver- 
letzungen empfohlen.  Auf  Grund  mehrjähriger  Erfahrungen  gab  Schirmer 
der  Überzeugung  Ausdruck,  dass  es  bei  richtiger  und  frühzeitig  eingeleiteter 
Therapie  gelingt,  etwa  zwei  Drittel  der  infizierten  Augäpfel  zu  erhalten 
und  davon  einen  recht  erheblichen  Prozentsatz  mit  brauchbarer  Sehschärfe. 
Sodann  sieht  er  in  der  Quecksilbertherapie  ein  wichtiges  Prophylakticum 
gegen  die  sympathische  Ophthalmie  und  giebt  der  Überzeugung  Ausdruck, 
dass  sie  uns  von  der  Furcht  der  sympathischen  Erkrankung  befreien  kann. 
Die  günstige  Wirkung  des  Quecksilbers  bei  sympathischer  Entzündung  führt 
zu  der  Annahme,  dass  es  die  Erreger  der  sympathischen  Entzündung  auch 
im  ersten  Auge  sowie  während  ihrer  Überwanderung  angreift  und  schädigt. 
Bei  der  Behandlung  von  157  perforierten  infizierten  Verletzungen  sah 
Schirmer  (1906)  nicht  einmal  während  der  Inunktionen  oder  innerhalb  des 
ersten  Vierteljahrs  nach  Aussetzen  derselben  sympathische  Ophthalmie  auf- 
treten. 

Schirmer  legt  das  Hauptgewicht  darauf,  den  Körper  möglichst  schnell  mit 
Quecksilber  zu  überschwemmen.  Er  empfiehlt  energische  Quecksilberinunktion 
in  möglichst  großen  Dosen,  bei  Männern  anfangs  8 — 9  g  Ungt.  einer.,  bei 
Frauen   6 — 8  g    und    bei    Kindern    1 — 3  g   pro  die.       Die   Eim-eibungen    sollen. 
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um  eine  möglichst  schnelle  Hg-Wirkung  zu  erzielen,  in  den  ersten  2  —  3  Tagen 
kombiniert  werden  mit  intramuskulären  Einspritzungen  von  Hydrarg.  bijodat. 
(1  com  einer  1  proz.  Lösung  von  Hg. bijodat.  in  lOproz.  Kai.  jodat.  bei  Erwach- 
senen in  die  Glutäen).  Erforderlich  erscheint,  die  Einreibung  größerer  Dosen 
längere  Zeit  fortzusetzen.  Sodann  legt  Schibmer  großen  Wert  auf  Innehalten 
von  meist  4- — 6  wöchiger  Betti'uhe,  bis  die  Entzündung  sich  ihrem  Ablauf  nähert. 

Schirmer  (1901)  konnte  in  seiner  ersten  Zusammenstellung  bei  den  fibrinösen 
Entzündungen  über  65^,  bei  den  eitrigen  über  60  _^  Heilungen  berichten. 
Eine  weitere  Serie  von  Fällen  ließ  er  durch  Franck  (1904)  mitteilen.  Später 
gab  Schirmer  (1906)  die  Resultate  bekannt,  die  sich  auf  157  innerhalb  von 
1  0  Jahren  behandelte  frische  infizierte  Verletzungen  erstreckten.  Ausgeschlossen 
dabei  blieben  die  schon  mit  Panophthalmie  gekommenen  Fälle,  die  sofort  ex- 
enteriert  werden  mussten.  Von  den  157  Fällen  boten  6  das  Bild  der  Cyclitis 
serosa,  die  sämtlich  heilten,  70  das  Bild  der  Uveitis  fibrinosa  und  81  das  Bild 
der  Uveitis  purulenta.  Bei  der  Uveitis  fibrinosa  (70  Fälle)  wurde  in  80^  Heilung 
und  bei  den  81  Fällen  von  Uveitis  purulenta  in  50_^  Heilung  erzielt.  In  den 
übrigen  Fällen  wurde  sekundäre  Enukleation,  Exenteration  oder  Resektion  vor- 
genommen. Unter  den  81  Eiterungen  handelte  es  sich  5 9  mal  um  Glaskörper- 
abscess,  und  bei  41  Fällen  dieser  81  Eiterungen  waren  Fremdkörper,  meist 
Eisensplitter,  im  Auge  zurückgeblieben.  Es  gelang  bei  den  70  Fällen  von 
Uveitis  fibrinosa  m1\%  Sehvermögen  zu  erhalten  und  in  41  ^^  bei  den  81 
Fällen  mit  Uveitis  purulenta.  Über  S  =  Y^,,  hatten  33  ■%  der  Uveitis  fibrinosa 
und  25^  der  Uveitis  purulenta.  Von  157  Fällen  gelang  es  103mal  das  Auge 
zu  erhalten,  d.  h.  in  66^.  davon  90  =  57^  mit  größerem  oder  geringerem 
Sehvermögen.  Dass  nicht  ein  einziges  Mal  sympathische  Ophthalmie  beobachtet 
wurde,  wurde  bereits  vorher  erwähnt. 

Durch  die  ScuiRMER'sche  Empfehlung  ist  die  Quecksilberbehandlung  schnell 
in  Aufnahme  gekommen.  Auch  ich  verwende  sie  seitdem  und  habe  mich  von 
ihrer  günstigen  Wirkung  überzeugt.  Für  Anwendung  der  Schmierkur  traten 
u.a.  ein  und  berichteten  über  günstige  Heilerfolge:  Bentzen  (1902),  Nieden 
(1903),  Stood  (1903),  Berlin  (1903),  Lange  (1903,  1908),  Kaufmann  (1904, 
Bericht  aus  der  Jenaer  Augenklinik),  Silex  (1905),  Schmidt-Rimpler  (1906), 
Krückmann  (1906),   Mayweg  ( 1  906),   Terson  (l  908). 

Schmidt-Rimpler  (19  06)  sah  trotz  Mercurialisierung  sympathische  Ophthal- 
mie am  2.  Auge.  Als  das  Auge  nach  4— 5  wöchigem  gutem  Verlauf  weich 
wurde,  wurde  Enukleation  empfohlen,  aber  verweigert.  Nach  einiger  Zeit  trat 
Iritis  auf,  die  trotz  sofortiger  Enukleation  des  verletzten  Auges  weiterging.  Er 
wie  Mayweg   (1906)  warnten,  nicht  allzu  vertrauensselig  zu  sein. 

Vielfach  ist  versucht,  durch  anderweitige  Allgemeinbehandlung 
auf  die  infektiösen  Prozesse,  besonders  die  fibrinösen  Entzündungen  einzu- 
wirken, so  durch  salicyls.  Natron,  durch  Aspirin  (Roques  1903,  Jocqs  1903), 
durch  Schwitzkuren. 

DoR  (1901)  empfahl,  bei  Verletzungen  und  Operationen  4 — 5  g  Jod 
prophylaktisch  gegen  Entzündung  zu  geben. 

Neuerdings  ist  auch  vielfach  versucht,  die  Serumtherapie  bei  post- 
traumatischen intraokularen  Infektionen  in  Anwendung  zu  bringen,  ebenso 
wie    bei   postoperativen   Infektionen.     Die  Ansichten   über   die   Erfolge  der 
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Anwendung  verschiedener  Sera  sind  noch  völlig  geteilt,  die  Versuche  noch 
fortzusetzen,  ehe  sich  ein  abschließendes  Urteil  gewinnen  lässt.  Auch  die 
Art  der  Wirkung  bedarf  noch  der  Aufklärung. 

Bei  infektiösen  Entzündungen  des  Glaskörpers  mit  Übergang  der 
Mikroorganismen  in  denselben  ist,  wie  Axenfeld  (1905)  hervorhob,  die 
Wirkung  weniger  hoffnungsvoll,  weil  anscheinend  der  Glaskörper  an  der 
Immunität  des  Körpers  geringeren  Anteil  nimmt  im  Unterschied  zum 
Kammerwasser. 

So  erwies  sich  ihm  die  Anwendung  des  RüMER'schen  Pnoumokokkenserums 
bei  posloperativer  Pneumokokkeninfektiun  völlig  wirkungslos. 

Die  spezifischen  Sera  haben  den  Nachteil,  dass  bis  zur  Feststellung  der 
Infektionserreger,  falls  sie  sich  nach  perforierter  infizierter  Verletzung  überhaupt 
anfangs  nachweisen  lassen,  wertvolle  Zeit  vergeht,  ehe  das  spezifische  Serum 
angewandt  werden  kann. 

In  Frankreich  wurden  zuerst  Versuche  mit  der  Anwendung  nicht  spe- 
zifischer Sera  gemacht.  Benutzt  wurde  das  Roux'sche  Antidiphtherie- 
serum.  Darier  (1903,  1904,  190^),  der  es  bei  Hornhautgeschwüren  wirksam 
gefunden  hatte,  wandte  es  auch  bei  posttraumatischen  und  postoperativen  intra- 
okularen Infektionen  an,  beobachtete  in  zahlreichen  Fällen  eine  durchweg  günstige 
Wirkung  und  empfahl  seine  Anwendung  auf  das  wärmste,  zumal  es  fast  keine 
üblen  Nebenwirkungen  hervorruft  und   überall  sofort  erhältlich  ist. 

Über  günstige  Erfolge  mit  dem  Roux'schen  bezw.  BEHRiNo'schen  Antidiph- 
therieserum  berichteten  ferner:  Teulieres  (1908)  aus  der  BAOAL'schen  Klinik, 
Zlmmermann  (190  8),  Mayweg  (l  908),  Terson  (l  908),  Baillart  (1  908),   Antonelli 

(1908),     SCHEUERMANX    (1908). 

Deutschmann  (190  7,  1908)  empfahl  sein  durch  Verfüttern  von  Hefe  bei 
Tieren  gewonnenes  polyvalentes  Serum  auch  bei  infektiösen  Prozessen  nach 
Verletzungen   und  Operationen. 

Zimmermann  (I9ü8)  berichtete  über  zum  Teil  günstige  Erfolge. 

Napp  (1908)  konnte  nach  den  Erfahrungen  der  Berhner  Klinik  einen  gün- 
stigen Einfluss  bei  posttraumatischem  Glaskörperabscess,  postoperativer  Infektion 
und  sympathischer  Ophthalmie  nicht  feststellen. 

V.  Hippel  sen.  (1908)  fand  es,  abgesehen  vom  Ulcus  serpens,  bei  infektiöser 
Iritis  wirksam ,  dagegen  erwies  es  sich  unMirksam  bei  schwerer  Infektion  des 
Glaskörpers.  Später  (1909)  berichtete  er  über  weitere  Anwendungen,  die  das- 
selbe Resultat  ergaben. 

Thoe.nnessen  (1909)  fand  das  Serum  bei  einer  postoperativen  Glaskörper- 
eiterung wirkungslos. 

Happe  (1908,  1909)  konnte  eine  Wirkung  bei  experimentell  erzeugten 
Eiterungen  bei  Kaninchen  nicht  feststellen.  Weder  durch  Immunisierung  der 
Tiere  durch  Hefefütterung,  noch  durch  Injektion  mit  Hefeserum  war  irgend  eine 
Beeinflussung  der  eitrigen  Prozesse  gegenüber  den  Kontrolltieren  bei  Anwendung 
der  verschiedensten  Baliterienarten  zu  konstatieren.  Auch  die  Immunisierung 
mit  dem  Diphtherieserum   blieb  wirkungslos  (Axenfeld    1908). 

RisLEY  (1905)   sah  Heilung  traumatischer  Iridocyklitis  durch  Tuberkulin. 

Weitere  Versuche  am  Menschen  müssen  angestellt  werden,  um  ein 
abschließendes  Urteil   über  die  Wirkung   bei  posttraumatischen  Infektionen 
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und  bei  der  sympathischen  Ophthalmie  zu  gewinnen.  Auch  ist  festzustellen, 
ob  ein  Unterschied  der  Wirksamkeit  bei  infektiösen  Entzündungen  im  vor- 
deren Bulbusabschnitt  und  bei  Glaskürperinfektionen  vorliegt. 

Und  in  jedem  Fall  ist  ebenso  wie  bei  der  Quecksilbertherapie  die 
sorgfältigste  Lokalbehandlung  zur  Verhütung  und  Bekämpfung  der  Infektion 
notwendig. 

Wenn  man  bei  infizierten  perforierenden  Verletzungen  energisch  mit 
Quecksilberbehandlung  vorgeht  und  unter  den  sonstigen  vielfach  zu  Gebote 
stehenden  Maßnahmen  je  nach  der  Lage  des  Falles  die  geeigneten  auswählt,- 
so  wird  man  manches  Auge  trotz  der  Infektion  noch  retten  und  vielfach 
selbst  auf  ein  brauchbares  Sehvermögen  rechnen  dürfen.  Aber  die  konser- 
vative Behandlung  infektiöser  intraokularer  Entzündungen  hat  ihre  Grenzen 
in  der  Rücksicht  auf  das  zweite  Auge.  Zeigt  die  tiefe  Entzündung  nicht  bis 
gegen  Mitte  der  dritten  Woche  nach  der  Verletzung  eine  entschiedene 
Wendung  zur  Besserung,  ist  das  Auge  weich  und  die  Ciliargegend  stark 
druckempfindlich,  dann  ist  die  Entfernung  des  Auges  geboten,  zumal  wenn 
für  das  Sehen  nichts  zu  hoffen  ist.  Versagt  der  Verletzte  seine  Einwilli- 
gung zur  Enukleation,  so  soll  man  wenigstens  die  Resektion  des  Opticus, 
die  einen  gewissen  Schutz  gegen  Ausbruch  der  sympathischen  Ophthalmie 
abgiebt^  als  Ersatzoperation  in  Vorschlag  bringen. 

So  groß  auch  die  prophylaktische  Wirkung  des  Quecksilbers  ist,  so 
ist  der  Schutz  gegen  sympathische  Ophthalmie  kein  vollkommen  sicherer, 
wüe  der  Fall  von  Schmidt-Rimpler  (1906]  beweist.  Zumal  wenn  das  Auge 
erblindet,  durch  die  Verletzungsfolgen  oder  durch  drohende  Phthisis  bulbi 
dauernd  entstellt  bleibt,  steht  das,  was  man  erhält,  in  keinem  Verhältnis 
zum  Risiko  der  doppelseitigen  Erblindung.  Bei  hartnäckigen  Fällen  kommt 
auch  die  Gefahr  des  späteren  Recidivs  und  damit  der  erneuten  Gefährdung 
des  zweiten  Auges  in  Betracht,  zumal  wenn  genügende  ärztliche  Überwachung 
fehlt.  Vielfach  wird  deshalb  vor  zu  weitgehender  konservativer  Behand- 
lung gewarnt  (Scheffels  1903,  Landolt  1906,  3Iayweg  1906,  Schmidt- 
Rimpler  1906,  Terson  1908,  und  Diskussion  zu  Terson's  Vortrage). 

Die  Entscheidung,  ob  man  konservative  Behandlung  noch  fortsetzen 
kann  oder  das  Auge  wegen  der  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung 
entfernen  muss,  kann  im  einzelnen  Fall  große  Schwierigkeit  bereiten. 

Während  bei  Panophthalmie  die  Exenteration  indiziert  ist,  empfiehlt  es 
sich,  bei  nicht  eitriger  Entzündung  zu  enukleieren,  da  die  Exenteration  keinen 
völlig  sicheren  Schutz  gegen  den  Ausbruch  der  sympathischen  Ophthalmie 
bietet  (Schiek   1908,  Schmidt-Rimpler   1908,  Mayweg  1908). 

Ist  das  erste  Heilverfahren  bei  perforierenden  A'erwundungen  abge- 
schlossen, so  machen  sich  häufig  weitere  operative  Eingriffe  nötig,  teils 
zur  Hebung  des  Sehvermögens,  teils  zur  Beseitigung  oder  Verhütung  ander- 
weitiger Komplikationen.     Selbst  bei  aseptischem  Verlaufe  ist  zu  beachten. 
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dass  der  EingrifT  nicht  zu  frühzeitig  vorgenommen  wird.  Ist  die  Indikation 
nicht  dringend,  so  soll  man  dem  Auge  einige  Zeit  Ruhe  geben,  vor  allem 
wenn  der  Ciliarkürper  mit  verletzt  war.  Derartige  Augen  vertragen  oft 
nicht  zu  frühzeitige  Operationen.  AVar  das  Auge  nach  der  perforierenden 
Verletzung  stärker  gereizt  oder  bestand  gar  eine  ausgesprochene  infektiöse 
Entzündung,  so  ist,  wenn  irgend  möglich,  jeder  operative  Eingrilt  an  dem 
Auge  mehrere  Monate  lang  nach  Ablauf  der  Entzündung  zu  unterlassen. 
Nur  drohende  Gefahr,  wie  Drucksteigerung,  giebt  die  Indikation  zu  sofortiger 
Operation. 

Die  Behandlung  der  Augenverwundungen  ist  vielfach  zusammenfassend 
besprochen  worden,  so  in  den  letzten  Jahren  u.a.  von  Praun  (1899), 
Gelpke  (1902),  Kipp  (1902),  Silkx  (1905),  Teich  (1905),  Pick  (1905),  Siegrist 
(1906),  Pfalz  (1906),  Lange  (1908),  Terson  (1908). 

Die  perforierenden  Cornealverwundungen. 

§  178.  Befund.  Die  penetrierenden  Wunden  der  Hornhaut  weisen 
nach  Lage,  Länge,  Form  und  Richtung  die  größten  Verschiedenheiten  auf. 
Je  nach  dem  verletzenden  Gegenstand  variiert  die  Größe  der  Hornhautwunde 
von  der  kleinsten  kaum  sichtbaren  Öffnung  bis  zu  der  viele  Millimeter  langen 
oder  schließlich  die  ganze  Hornhaut  durchsetzenden  Wunde.  Perforiert  ein 
feiner  spitzer  Gegenstand,  wie  eine  Nadel,  die  Hornhaut,  so  ist  nur  ein 
feiner  grauer  Trübungsstreifen  sichtbar,  der  je  nach  der  Richtung  die 
Cornea  senkrecht  oder  schräg  durchsetzt.  Die  voluminöseren  stechenden 
Instrumente  veranlassen  mehr  eckige,  winkelig  verzogene  oder  strahlige 
Wunden  von  etwas  größerer  Ausdehnung,  die  ohne  weiteres  durch  die 
Trübung  und  die  Oberflächenveränderung  sichtbar  sind.  Nahm  der  ver- 
letzende Gegenstand  von  der  Spitze  schnell  an  umfang  zu,  wie  bei  Dornen, 
Stahlfedern  u.  s.  w.,  so  ist  die  äußere  Wundöffnung  größer  als  die  innere, 
der  vorderen  Kammer  zugekehrte.  Manchmal  bleiben  Verunreinigungen, 
die  an  dem  verletzenden  Fremdkörper  haften,  in  der  Wunde  hängen,  wie 
Rostpartikelchen  bei  metallnen  Fremdkörpern.  Von  Dornenspitzen,  Aststück- 
chen, Stacheln  u.  s.w.  streift  sich  leicht  etwas  von  der  Rinde  ab  und  bleibt 
in  der  Wunde  hängen.  Bei  Verletzungen  mit  Stahlfedern  kann  die  Horn- 
hautwunde durch  Tinte  verfärbt  werden  (Haass  1905). 

Durch  Schnitt  und  Riss  entstehen  meist  längere,  geradlinige,  bogen- 
förmige oder  winkelige  Wunden,  die  die  Dicke  der  Membran  senkrecht 
oder  schräg  durchtrennen.  Je  schärfer  der  verletzende  Fremdkörper  ist, 
um  so  glatter  sind  die  Wundränder,  je  stumpfer  der  Fremdkörper,  um 
so  mehr  sind  die  Wundränder  unregelmäßig,  gequetscht  und  gefetzt.  Die 
atypischen,  durch  stumpfe  Körper  veranlassten  Risswunden,  die  man  auch 
als  direkte  Cornealrupturen    bezeichnet   hat,    wurden   bereits  §  79,  S.  389, 
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§  133,  S.  616  abgehandelt.  Die  Wundränder  quellen  gewöhnlich  etwas  auf, 
um  so  stärker,  je  weniger  glatt  sie  sind  und  zeigen  dann  eine  leicht  bläu- 
lich graue  Trübung,  die  sich  in  die  Umgebung  fortsetzt  und  zuweilen  in 
feinen  Streifen  sich  weiter  verfolgen  lässt.  Je  länger  die  Schnittwunden 
sind  und  je  senkrechter  sie  die  Hornhaut  durchsetzen,  um  so  grüßer  ist 
die  Neigung  zum  Klaffen  und  zur  Verschiebung  der  Ränder  gegen  einander. 
Schräg  die  Hornhaut  durchsetzende  und  damit  lappenförmige  Wunden  legen 
sich  besser  zusammen.  Sind  aber  durch  Riss  ganze  Lappen  herausgetrennt, 
so  klappen  diese  gern  nach  außen  um  oder  rollen  sich  ein  und  zeigen 
wenig  Neigung  zur  Vereinigung. 

So  beobachtete  z.  B.  Wölfflin  (1903)  durch  Vei'letzung  mit  Ast  eine  drei- 
eckige Risswunde  dei*  Cornea,  die  fast  den  ganzen  temporalen  Quadranten  betraf. 
Der  Lappen  war  umgeklappt  und  befand  sich  innerhalb  der  geschwollenen  Binde- 
haut. Der  Lappen  wurde  reponiert  und  heilte  an.  Ähnlich  ist  ein  Fall  von 
Praun  (1899). 

Die  Wunden  können  jede  Stelle  der  Hornhaut  einnehmen,  sind  im 
Lidspaltenbezirk  und  in  der  unteren  Hornhauthälfte  häufiger  als  in  der 
oberen.  Bei  Wunden  in  der  Hornhautmitte  kann  später  die  Narbe  das  Seh- 
vermögen stark  beeinträchtigen.  Wie  bereits  früher  erwähnt,  wird  zuweilen 
der  Lidrand  und  das  Lid  gleichzeitig  getroffen. 

Die  Wirkung  des  eindringenden  Fremdkörpers  kann  sich  besonders  bei 
tangentialer  Richtung  des  Auftreffens  mit  der  Kontinuitätstrennung  der  Horn- 
haut erschöpfen  und  die  tieferen  Teile  unverletzt  lassen.  Ja  man  ist  zu- 
weilen erstaunt,  dass  selbst  bei  einer  mehrere  Millimeter  langen  Wunde  der 
Hornhaut  die  Iris  und  die  Linse  nicht  getroffen  wurden. 

Ist  die  Hornhaut  perforiert,  so  fließt  das  Kammerwasser  ab,  die  vor- 
dere Kammer  ist  seicht  oder  aufgehoben  und  der  Augendruck  herab- 
gesetzt. Höchstens  bei  Stichverletzungen  ist,  wie  ja  auch  nach  Discissionen, 
der  Verlust  an  Kammerwasser  gering.  Je  kleiner  die  Wunde  und  je  schräger 
sie  die  Hornhaut  durchsetzt  hat,  um  so  schneller  verklebt  sie,  um  so 
schneller  stellt  sich  die  Kammer  wieder  her  und  hebt  sich  der  Augendruck. 

Ganz  besonders  häufig  tritt  nach  einfacher  Hornhautperforation  eine 
Adhärenz  der  Iris  mit  der  Hinterfläche  der  Wunde  oder  eine  Einklemmung 
zwischen  die  AVundränder  oder  ein  Vorfall  ein.  Je  schneller  das  Kammer- 
wasser abfließt,  um  so  größer  ist  die  Gefahr  des  Irisvorfalles,  da  das  durch 
die  plötzliche  Druckdifferenz  herausspritzende  Kammerwasser,  besonders  der 
hinteren  Kammer,  die  Iris  vordrängt.  Deshalb  beobachtet  man  bei  kleinen 
senkrechten  Hornhautperforationen  besonders  häufig  Irisprolaps,  der  sich 
bald  knopfförmig  vordrängt,  während  bei  größeren  und  schrägeren  Schnitt- 
wunden die  Iris  oft  gar  nicht  vorgefallen  oder  nur  eingeklemmt  ist.  Auch 
kann  sich  der  Irisvorfall  erst  sekundär  einstellen.  Je  nach  der  Lage  der 
Perforationsstelle  gerät  die  Irisperipherie,  Irismitte  oder  der  Pupillarrand  in 
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die  Wunde  und  je  nach  der  Lage  und  Ausdehnung  der  Irisadhärenz  ge- 
staltet sich  die  Pupillenform  verschieden.  Bei  längeren  Wunden  kann  die 
Iris  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Perforation  eingeklemmt  sein,  was  bald 
zu  Glaukom  Anlass  geben  kann.  Sehr  oft  aber  erschöpft  sich  die  Kraft 
des  stechenden,  schneidenden  oder  quetschenden  Fremdkörpers  nicht,  son- 
dern verletzt  noch  die  tieferen  Teile  im  Auge  mit,  je  nach  der  Lage,  Aus- 
dehnung und  Tiefe  seines  Eindringens,  die  Iris,  die  Linse,  den  Ciliar- 
körper,  den  Glaskörper,  und  zwar  je  nachdem  mehrere  zu  gleicher 
Zeit.  Am  gefährlichsten  sind  die  peripheren  Hornhautwunden,  da  bei  ihnen 
besonders  leicht  Iris,  Linse,  Glaskörper  und  selbst  der  Ciliarkörper  zu- 
sammen mitverletzt  werden.  Sie  haben  dann  dieselbe  Wirkung  wie  die 
Wunden  der  Corneoskleralgrenze,  die  im  nächsten  Paragraph  besprochen 
werden.  Stechende  Fremdkörper  können  schließlich  die  hintere  Bulbuswand 
erreichen  und  mitverletzen  oder  selbst  durchbohren. 

In  einem  z.  B.  von  Levinsohx  (1897)  mitgeteilten  Falle  war  ein  Eisendraht 
am  unteren  Cornealrand  ohne  Linsenverletzung  in  das  Auge  eingedrungen.  Man 
sah  nach  einiger  Zeit  neben  Glaskörperblutungen  einen  großen  Pigraentherd 
unterhalb  der  Papille  und  einen  dorthin  ziehenden  Glaskörperstrang. 

Kastalsky  (1900)  beobachtete  durch  Stich  mit  einer  Hutnadel  Verletzung 
der  Hornhaut,  Iris,  Linse,  des  Glaskörpers  und  eine  Netzhautblutung  nach  unten 
außen  von  der  Papille. 

Bei  umschriebenen  perforierenden  Stich-  und  Schnittverletzungen  im 
Bereich  der  Hornhaut  fehlt  eine  Blutung  in  der  Vorderkammer  ganz 
oder  ist  nur  gering,  selbst  wenn  die  Iris  mitverletzt  war.  Bei  größeren 
Schnittwunden,  zumal  wenn  der  Ciliarkörper  mitgetroffen  war,  oder  bei 
Riss-  und  Quetschwunden  kann  sich  ein  Bluterguss  finden.  Auch  kann  es 
einmal  nach  Wundverklebung  zur  Nachblutung  kommen.  Nur  ausnahms- 
weise wird  nach  Schnittverletzung  der  Hornhaut  hämorrhagische  Verfärbung 
der  Hornhaut  durch  Imbibition  (Durchblutung)  beobachtet.  So  fand  de  Scbwei- 
MTZ  (1896)  nach  Schnittwunde  mit  Nachblutung  eine  grünlich  braune  Ver- 
färbung der  Cornea,  ebenso  Wadsworth  (1905),  Barlay  (1907).  Vgl.  §  85, 
S.  419. 

Unter  den  Mitverletzungen  kommt  am  seltensten  eine  isolierte 
Verletzung  der  Iris  vor,  da  der  verletzende  Fremdkörper  meist  die  Iris 
durchtrennt  und  in  die  Linse,  eventuell  auch  noch  in  den  Glaskörper  ein- 
dringt, oder  bei  peripherer  Irisdurchtrennung  an  der  Linse  vorbei  in  die 
Tiefe  geht.  Je  nach  der  Mitverletzung  findet  man  oberflächliche  oder 
perforierende  Wunden  der  Iris,  in  Gestalt  von  Lochwunden  oder  radiären 
Durchtrennungen,  oder  auch  gleichzeitige  Dialysen  bei  Risswunden,  ferner 
Linsenkapsel-  und  Linsenkörper  wunden  mit  traumatischer  Katarakt,  Vor- 
fall des  Glaskörpers  u.s.w.  Die  durchtrennte  Iris  kann  ebenfalls  in  der 
Hornhautwunde  eingeklemmt  oder  vorgefallen  sein,  ebenso  können  Linsen- 
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massen  in  der  Hornhautwunde  liegen.  Bei  größeren  Schnittwunden  kann 
die  Linse  gespalten  sein  und  der  Glaskörper  breit  vorliegen.  Schließlich 
kann  die  ganze  Iris  aus  dem  Auge  herausgerissen  werden  und  Aniridie 
entstehen.  Über  Spontanheilung  einer  Iridodialyse  nach  perforierender  Ver- 
letzung berichtete  Haase  (1900).  Chisolm  (1886)  sah  nach  Stichverletzung 
durch  ein  Holzstück  neben  h-iszerreißung  und  Katarakt  ein  Stück  Iris  in  den 
Glaskörper  verschleppt.  Bei  Stichverletzungen  kann  auch  die  Linse  im 
Auge  luxiert  werden;  z.  B.  v.  Krüdener  (1907). 

Da  bei  vielen  perforierenden  Hornhautverletzungen  die  Hornhautwunde 
an  Bedeutung  zurücktritt  und  die  Mitverletzung  der  Iris,  vor  allem  der 
Linse  mit  ihren  Folgezuständen  in  den  Vordergrund  tritt,  werden  die  Ver- 
wundungen der  Iris  und  der  Linse  noch  in  besonderen  Paragraphen  ab- 
gehandelt. 

Als  weitere  Komplikationen  der  perforierenden  Hornhautwunden  ist 
zu  erwähnen,  dass  zufällig  dem  verletzenden  Fremdkörper  anhaftende  oder 
auf  seinem  Wege  mitgerissene  Fremdkörper  in  die  vordere  Kammer  ge- 
langen und  dort  liegen  bleiben  können.  Von  besonderem  Interesse  ist 
das  Eindringen  von  Cüien  in  die  vordere  Kammer,  da  dadurch  Störungen 
des  Heilungs Verlaufes  und  weitere  Folgezustände,  wie  Cystenbildung  (vgl. 
§  40,  S.  177),  veranlasst  werden.  Auf  die  Anwesenheit  der  Cilien  in  der 
Vorderkammer  komme  ich  bei  den  Fremdkörperverletzungen  zurück.  Ebenso 
kann  auch  Epithel  mitgerissen  und  in  die  Iris  implantiert  werden  (§  40).  Als 
bedeutungslose  Komplikation  ist  der  Eintritt  von  Luft  in  die  vordere  Kammer 
(ViEFHAüS,  4  894)  zu  erwähnen.  Ferner  finden  sich  bei  Schnitt-  und  Stich- 
wunden in  vereinzelten  Fällen  neben  der  Verwundung  auch  Zeichen 
fler  Kontusion,  die  bei  Quetschwunden  nie  fehlen.  Ein  größeres  Metall- 
stück z.  B.  kann  die  Aufschlagstelle  glatt  durchtrennen  und  doch  gleich- 
zeitig eine  kontundierende  Einwirkung  auf  den  Bulbus  ausüben.  Auch  können 
an  stumpfen  Fremdkörpern,  die  mit  breiter  Fläche  das  Auge  treffen,  kleine 
Spitzen  hervorragen,  die  an  der  Aufschlagstelle  eine  perforierende  Stich- 
wunde verursachen,  z.  B.  ein  Nagel  an  einer  Latte.  Als  Zeichen  der  Kon- 
tusion findet  man  in  solchen  Fällen  von  der  Verwundung  unabhängige 
Blutungen,  Glaskörpertrübungen,  traumatisches  Netzhautödem  (BEUnN'sche 
Trübung),  Iridodialysen,  Aderhautruptur,  Linsenluxation  u.  s.  w.  Ich  habe  auf 
diese  kombinierten  Verletzungen  bereits  bei  der  Gontusio  bulbi  mehrfach 
hingewiesen,  z.  B.  S.  516,   .541. 

Ganz  besonders  schwere  und  weitgehende  Veränderungen  in  allen  Teilen 
des  Auges  können  bei  Riss-  und  Quetschwunden  entstehen,  die  durch  stumpfe 
oder  stumpfspitze  Fremdkörper  hervorgerufen  werden  und  unter  hohem 
Druck  auf  das  Auge  zur  Perforation  an  der  Angriffsstelle  der  Gewalt  führen 
(direkte  Rupturen)  Es  kommt  dabei  häufig  zu  Hämophthalmus,  Abhebung, 
Zerreißung  und  Austritt  von  Augenmembranen.     Bei   starkem  Verlust   von 
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Augeninhalt  sind  die  Hornhautwundränder  oft  nach  innen  eingerollt  oder 
über  einander  geschoben,  das  Auge  ist  merklich  verkleinert  und  eingesunken. 
Die  Linse  kann  luxiert  oder  herausgeschleudert,  selbst  Netzhaut  vorgefallen 
sein.    Die  Sehfunktionen  sind  oft  sofort  ganz  schlecht  oder  fehlen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Aseptische  Wundheilung.  Als  Folge 
der  perforierenden  Hornhautverletzung  findet  sich  anfangs  stets  ein  etwas 
stärkerer  Ueizzustand  des  Auges,  verschieden  hochgradig,  je  nach  der  Schwere 
der  Verletzung.  Thränenträufeln,  Lichtscheu,  mäßige  Ciliarinjektion,  Iris- 
hyperämie, geringes  Bindehautüdem  und  bald  leichtes  Lidödem  fehlen  fast 
nie.  Manchmal  findet  man  ein  deutliches  Fibringerinnsel  in  der  Pupille, 
die  bei  fehlender  Adhärenz  sich  stets  verengt.  Komplikation  mit  Irisvorfall, 
Iris-  und  Linsenverletzung  erhöhen  den  Grad  des  Reizzustandes  und  ver- 
zögern die  Heilung.  Ebenso  ist  bei  Riss-  und  Quetschwunden  ein  stets  erheb- 
licher, längere  Zeit  anhaltender  Reizzustcind  vorhanden.  Deutliche  iritische 
Reizung,  selbst  mit  Bildung  hinterer  Synechie,  und  lebhaftere  Beschwerden 
können  sich  zumal  bei  Quetschung  und  Zerreißung  der  Iris  einstellen. 

Die  Wundheilung  und  damit  die  Gestalt  der  zurückbleibenden 
Narbe  hängt  von  der  Form  der  AVunde  und  der  Beschaffenheit  der  Wund- 
ränder, sowie  ihrer  Lage  zu  einander  und  von  der  Einlagerung  fremden  Ge- 
webes oder  sonstiger  Verunreinigung  ab.  Jede  perforierende  Hornhautwunde, 
selbst  die  feinste  Stichwunde,  hinterlässt  eine  dauernde,  weißliche  Narbe, 
Am  schnellsten  heilen  per  primam  unkomplizierte,  glattrandige  Schnitt- 
und  Stichwunden  und  hinterlassen  eine  punktförmige  oder  lineare  Narbe. 
Größere  Wunden  schließen  sich  wegen  ihrer  Neigung  zum  Klaffen  lang- 
samer und  heilen  meist  mit  mehr  oder  weniger  Zwischengewebe.  Zuweilen 
tritt  erst  während  des  Heilungsverlaufes  eine  Adhärenz  oder  ein  Vorfall  der 
Iris  nachträglich  auf.  Bei  Riss-  und  Quetschwunden  mit  lappigen,  zackigen, 
winkeligen,  gequetschten  und  oft  verunreinigten  Wundrändern  erfolgt  die 
Vernarbung  ebenfalls  meist  mit  Zwischengewebe  und  erfordert  längere  Zeit. 
Es  bleiben  dann  breitere,  weiße  Narben  mit  Abflachung  der  Hornhaut- 
krümmung zurück,  manchmal  mit  Verschiebung  der  Wundränder  und  dickeren 
Narbensträngen.  In  den  schwersten  Fällen  mit  Glaskörpervorfall  u.  s.  w.  kann 
auch  Phthisis  bulbi  auftreten.  Bednarski  (1900)  fand  in  einem  nach  Ver- 
letzung durch  Steinwurf  phthisisch  gewordenen  Auge  im  Hornhautcentrum 
eine  Fistel,  aus  der  ein  graues,  faseriges  Gebilde  hervorragte,  das  sich  bei 
der  mikroskopischen  Untersuchung  als  vorgefallene  Netzhaut  erwies.  Die 
Linse  war  luxiert  und  die  Retina  wahrscheinlich  durch  Bluterguss  nach 
vorn  gedrängt. 

Die  glatte  lineare  Vernarbung  wird  durch  Iriseinlagerung  stets  ge- 
stört, und  es  können  alle  die  Folgezustände  eintreten,  die  auch  sonst  nach 
Irisvorfall  bei  perforierenden  H.ornhautgeschwüren  beobachtet  werden.  Ist 
die  Iris  nur  mit   der  Hinterfläche  der  Wunde  adhärent,    so  ist  die  Störung 
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am  geringsten  und  es  bleibt  neben  der  Narbe  eine  vordere  Synechie  zurück, 
die  sich  zuweilen  zu  einem  Faden  auszieht  und  in  seltenen  Fällen  sich  noch 
spontan  löst. 

Bei  Einklemmung  der  Iris  zwischen  die  Wundränder  klaffen  die  Wund- 
ränder stärker,  die  Herstellung  der  Kammer  ist  behindert,  die  Wunde  über- 
deckt sich  mit  einer  Fibrinschicht,  die  das  pigmentierte  Irisgewebe  durch- 
schimmern lässt;  gewöhnlich  ist  schon  nach  1 — 2  Tagen  das  Irisgewebe 
mit  den  Wundrändern  fester  verwachsen.  Es  resultiert  eine  mit  der  Iris 
adhärente  Narbe,  die  stets  breiter  als  eine  einfache  Narbe  ist.  Die  Pupille 
ist  verzogen  und  die  Hornhautkrümmung  bei  größeren  derartigen  Narben 
stets  verändert. 

War  die  Iris  aus  der  Wunde  vorgefallen,  so  besteht  eine  dunkelbraune 
Prominenz,  die  sich  mit  einer  Fibrinmembran  als  kuppenförmige  Auflagerung 
bedeckt.  Die  Iris  verklebt  bald  fest  mit  den  Wundrändern.  Im  günstigsten 
Falle  flacht  sich  im  Laufe  der  Vernarbung  der  Prolaps  ab,  wenn  er  auch 
anfangs  gebläht  war.  Das  von  der  Iris  ausgehende  Granulationsgewebe 
kann  sich  an  der  Narbenbildung  beteiligen  und  durch  Schrumpfung  doch 
zu  einer  flachen  glatten  Narbe  führen.  In  anderen  Fällen  erfolgt  eine  mehr 
oder  weniger  cystoide  Vernarbung.  Sowie  die  Iris  in  der  einen  oder  anderen 
Form  eingelagert  ist,  wird  die  Heilungszeit  beträchtlich  verzögert.  Die  Augen 
sind  oft  wochenlang  gereizt  und  lichtscheu.  Auch  kann  sympathische  Oph- 
thalmie bei  schleichender  Entzündung  auftreten.  Marple  (1899),  Gruening 
(1899). 

Die  Iriseinheilung  kann  zu  weiteren  schlimmen  Folgezuständen  führen. 
In  seltenen  Fällen  behalten  die  Narben  mit  Iriseinheilung  einen  fistu- 
li  er  enden  Charakter,  wie  z.  B.  in  einem  von  Zander  und  Geissler 
(1864,  S.  263)  referierten  Fall  von  Desmarres,  bei  dem  die  Kammer  zeit- 
weise spontan  abfloss  und  die  Fistel  erst  durch  Excision  dauernd  geschlossen 
wurde.  Sodann  kann  jede  ausgedehntere  Einheilung  der  Iris  zu  Sekundär- 
glaukom, ferner  bei  größeren  Wunden  zu  Hornhautstaphylom  und  bei 
jugendlichen  Individuen  zu  Staphylom  mit  Ektasie  des  ganzen  Bulbus  führen. 
Praun  (1899,  S.  176)  hat  zwei  derartige  Fälle  mitgeteilt.  Ich  selbst  habe 
diesen  Ausgang  mehrfach  beobachtet.  Auf  das  Vorkommen  von  Vorder- 
kammercysten  und  Iriscysten  wurde  in  §  38,  S.  167  und  §  40,  S.  177 
hingewiesen.  Außerdem  bieten,  wie  ich  durch  eingehende  Untersuchungen 
(1889)  habe  nachweisen  können,  alle  vorderen  Synechien,  besonders  die 
cystoiden  und  fistulierenden  Narben,  die  Gefahr  oft  erst  nach  Jahren  auf- 
tretender und  von  der  Narbe  ausgehender  frischer  infektiöser  Prozesse, 
die  meist  zu  schwerer  eiteriger  Glaskörperinfiltration  und  zum  Verlust  des 
Auges  führen  (§  24,  S.  94).  Schließlich  sei  noch  erwähnt,  dass  solche 
Narben  weniger  widerstandsfähig  sind,  so  dass  sie  bei  erneutem,  oft  ge- 
ringfügigem Stoß  platzen  können. 
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Die  mannigfachen  Komplikationen  des  Heilungsverlaufes  durch  Linsen- 
verletzung werden  bei  der  traumatischen  Katarakt  berücksichtigt. 

Für  den  Grad  der  nach  beendigter  Heilung  zurückbleibenden 
Sehstörung  ist,  abgesehen  von  etwaigen  Veränderungen  in  der  Tiefe,  be- 
besonders  der  Linse,  die  Lage  und  die  Grüße  der  Hornhautnarbe  von 
größtem  Einfluss.  Dazu  kommt,  dass  bei  jeder  größeren  Narbe  die  Krümmung 
der  Hornhaut  meist  im  Sinne  einer  Abflachung  verändert  wird  und,  im 
Gegensatz  zu  dem  Astigmatismus  nach  Staroperation,  ein  oft  unregelmäßiger 
Astigmatismus  hervortritt  und  dauernd  bestehen  bleibt. 

Iriseinlagerung  erhöht  meist  die  Formanomalie  der  Cornea.  Nur  in 
günstigen  Fällen  kann  im  Laufe  der  Zeit  die  Krümmungsveränderung  sich 
mehr  oder  weniger  vollständig  ausgleichen.  Auch  periphere  Narben  ver- 
mögen durch  starken  Astigmatismus  das  Sehvermögen  erheblich  zu  beein- 
trächtigen. Gerade  bei  Abgabe  von  Gutachten  darf  der  Astigmatismus  als 
Ursache  etwaiger,  unverhältnismäßig  hoher  Sehstörung  nicht  übersehen 
werden. 

Laqueur  (188  4)  hat  über  die  Formveränderung  der  Hornhaut  nach  Ver- 
letzungen auf  Grund  ophthalmometrischer  Messungen  berichtet.  In  drei  Fällen  von 
frischen  Stichverletzungen  war  Astigmatismus  bis  6  Ü  beobachtet,  nach  Schnitt- 
verletzung der  Hornhaut  in  einem  P'alle  8  D  und  in  einem  Falle  bei  gleichzeitigem 
Irisvorfall  von  mehr  als    1  0  D  mit  Abflachung  des  horizontalen  Meridians. 

Straub  (1891)  fand  Hornhautastigmatismus  bei  einer  infolge  von  Strohhalm- 
stich entstandenen,  2  mm  langen  Narbe  am  unteren  Hornhautrand  mit  Iris- 
einbettung. Durch  Spaltung  der  Narbe  wurde  eine  feste  Narbe  erzielt  und  der 
Astigmatismus  beseitigt. 

Wundverlauf  mit  Infektion.  Die  infektiösen  Entzündungen  nach 
perforierenden  Verletzungen  und  ihre  Erreger  wurden  in  §§  20  —  28  aus- 
führhch  besprochen.  Ich  beschränke  mich  hier  auf  einige  Bemerkungen. 
Das  Krankheitsbild  der  Wundinfektion  nach  perforierenden  Hornhautwunden 
ist,  abgesehen  von  der  Art  und  Virulenz  der  Mikroorganismen  und  der 
Empfänglichkeit  des  Individuums,  verschieden,  je  nachdem  die  Infektion 
unmittelbar  bei  der  Verletzung  oder  erst  nachträglich  erfolgte,  und  im 
ersteren  Falle  ist  von  der  größten  Bedeutung,  wie  tief  der  infizierte  Fremd- 
körper eindrang,  ob  die  Infektionserreger  nur  in  der  Hornhaut  abgelagert 
oder  ob  sie  in  die  Iris,  die  Linse  oder  gar  den  Glaskörper  eingebracht 
wurden.  In  manchen  Fällen  geht  die  infektiöse  Entzündung  von  der  Horn- 
hautwunde aus  und  erstreckt  sich  eventuell  erst  von  dort  in  die  Tiefe,  in 
manchen  Fällen  beginnt  sie  sofort  in  der  Tiefe,  während  die  Veränderungen 
in  der  Hornhaut  fehlen  oder  gering  sind,  und  in  manchen  Fällen  geht  beides 
Hand  in  Hand. 

Isolierte  Durchtrennung  der  Hornhaut  führt  nur  seltener  zu  schwerer 
Infektion,  was  vielleicht  seinen  Grund  mit  darin  hat,  dass  das  austretende 
Kammerwasser  die  Infektionskeime  wegzuschwemmen  vermag. 
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Primäre  oder  sekundäre  Infektion  der  Hornhau-twunde  selbst  führt  zu 
eitriger  Infiltration  des  Wundkanals  und  in  der  Regel  schnell  zu  sekundärer, 
fibrinöser  und  eitriger  Iritis  mit  Hypopyonbildung.  Bei  ausschließlichem  Sitz 
der  Infektionskeime  in  der  Hornhautwunde  kann  die  Entzündung  dem  Bild 
der  atypischen  Hypopyonkeratitis  gleichen.  Die  Eiterung  bleibt  anfangs  auf 
den  vorderen  Bulbusabschnitt  beschränkt,  doch  besteht  die  Gefahr,  dass 
die  Mikroorganismen  durch  die  Wunde  leichter  in  das  Augeninnere 
gelangen. 

Waren  Infektionskeime  in  die  Tiefe  gekommen,  so  entsteht  je  nachdem 
seröse,  fibrinös-eitrige  oder  eitrige  Iridocyklitis ,  primärer  Linsenabscess, 
Glaskörpereiterung  entweder  als  umschriebener  Giaskörperabscess  oder  als 
diffuse  eitrige  Glaskörperinfiltration  mit  Ausgang  in  Panophthalmie.  Auch 
der  Ringabscess  der  Hornhaut  wird  bei  den  tiefen  Eiterungen  beobachtet 
(Fuchs  1903).  Am  gefährlichsten  sind  die  infizierten  Stichverletzungen,  da 
dabei  zu  leicht  Infektionskeime  in  den  Glaskörper  gebracht  werden  und 
die  anscheinend  geringfügigen  Verletzungen  schnell  einen  deletären  Charakter 
annehmen.  Höchst  selten  wird  durch  eine  unkomplizierte  perforierende 
Hornhautverletzung,  also  ohne  direkte  Mitverletzung  der  Iris,  Linse  und  des 
Glaskörpers,  eine  frühzeitige  eitrige  Glaskörperinfiltration  hervorgerufen. 

Ich  habe  einen  Fall  untersucht,  bei  dem  sich  an  eine  isolierte  kleine,  pene- 
trierende Wunde  in  der  Hornhautmitte  durch  einen  Steinsplitter  neben  Zeichen 
von  umschriebener  Hornhautinfiltration  und  mäßiger,  fibrinös- eitriger  Iritis 
gleichzeitig  die  Zeichen  einer  beginnenden  Glaskörperinfiltration  mit  Amaurose 
und  starker  Injektion  anschlössen.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  um- 
schriebene Nekrose  des  Wundkanals  mit  mäßiger  Infiltration  am  Rand  der  Nekrose, 
Streptokokken  in  der  Hornhaut  und  im  Wundkanal,  mäßig  starke,  fibrinös- 
eitrige  Iritis,  stärkere  Gyklitis  und  ausgesprochene,  eitrige  Glaskörperinfiltration 
mit  Streptokokkenwucherung  im  Glaskörper.  Iris  und  Linse  waren  vollkommen 
unverletzt.  Die  Kokken  müssen  durch  die  hintere  Kanirner  in  den  Glaskörper 
gelangt   sein. 

Einen  ähnlichen  Fall  beobachtete  ich  nach  pei'forierender  Verletzung  der 
Hornhaut  durch  Stoß  mit  einem   Strohhalm. 

Über  die  Bedeutung  der  intraokularen  Infektion  für  die  Entstehung  der 
sympathischen  Entzündung  verweise  ich  auf  §  20,  S.  80. 

Auf  das  Vorkommen  von  Tetanus  nach  perforierender  Bulbusverletzung 
habe  ich  in  §  30,  S.  132  hingewiesen.  Über  Züchtung  von  Tetanusbazillen 
aus  dem  Panophthalmieeiter  nach  Peitschenschlagverletzung  berichtete  seit- 
dem WiRTZ  (1908). 

Neuerdings  hat  man  dem  Vorkommen  von  Papillitis  nach  perforieren- 
der Verletzung  des  vorderen  Augenabschnittes,  auf  das  schon 
HiRSCBBERG  (1888)  hingewiesen  hatte,  erhöhte  Beachtung  geschenkt.  Ebenso 
wie  bei  anderen  Entzündungen  im  vorderen  Augenabschnitt  kann  sich 
bei   Entzündung    nach   Perforation    eine  Papillitis    mit  seröser   Schwellung 
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und  Infiltration  einstellen,  die,  falls  nicht  Medientrübungen  hindern,  klinisch 
nachweisbar  ist.  mehrfach  aber  erst  bei  der  anatomischen  Untersuchung 
festgestellt  wurde.  Wenn  der  entzündliche  Prozess  im  vorderen  Bulbus- 
abschnitt  zurückgeht,  geht  die  Papillitis  ebenfalls  zurück,  doch  kann  sie 
nach  Abheilung  der  vorderen  Veränderungen  eine  Zeitlang  fortbestehen. 
Veranlasst  wird  die  Papillitis  offenbar  durch  Toxine,  die  in  den  Glaskörper 
übergehen  und  mit  dem  Lymphstrom  nach  hinten  gelangen.  Ha1'pe(1908) 
zog  in  Erwägung,  ob  die  Toxine  nicht  auch  durch  den  Perichorioideal- 
raum  infolge  seiner  Mitverletzung  zum  Sehnerven  gelangen  können.  Meist 
handelte  es  sich  um  ausgesprochen  infektiöse  Prozesse  im  vorderen  Bulbus- 
abschnitt. 

Happe  (I9Ü8)  beobachtete  aber  ein  Missverhältnis  zwischen  der  Schwere 
der  Papillitis  und  der  Geringfügigkeit  der  Veränderungen  im  vorderen 
Bulbusabschnitt.  Er  zog  in  Betracht,  dass  nur  die  Zellgifte  durch  Ge- 
webszerfall zur  Hervorrufung  der  Papillitis  genügten. 

Über  das  Vorkommen  von  Papillitis  nach  perforierender  Verletzung 
im  vorderen  Augenabschnitt  berichteten:  Hirschberg  (1888),  Shaw  (1897), 
Fehr  (1903,  1904),  Stock  (1903),  .Je.nsen  (1903),  Kampherstein  (1904), 
KxAPP  (1906),  VAN  DEN  BoRG  (1908),  Happe  (1908). 

Diagnose.  Die  Feststellung  der  Hornhautwunde  bietet  in  der  Regel 
keine  Schwierigkeit.  Bei  frischen  Wunden  spricht  für  Perforation  Seicht- 
sein oder  Aufgehobensein  der  Vorderkammer,  sowie  die  Herabsetzung  des 
Augendruckes.  Ist  die  Verletzung  nicht  ganz  frisch,  so  muss  man  sich  be- 
wusst  sein,  dass  einerseits  bei  penetrierender  Wunde  durch  Wundschluss 
die  Kammer  sich  wiederherstellt  und  der  Druck  seine  normale  Höhe 
wiedererlangt  und  dass  andererseits  durch  Kontusion  nach  kurzer  Zeit 
Seichtsein  der  Vorderkammer,  z.  B.  durch  Vorrücken  des  Linsensystems, 
vorkommt  und  Hypotonie  auftreten  kann.  Bei  frisch  verklebter  Wunde 
sickert  oft  bei  dem  geringsten  Druck  gegen  das  Auge  oder  den  W^und- 
rand  das  Kammerwasser  wieder  ab.  Vordere  Synechie  beweist  nach 
Herstellung  der  Kammer  die  vorangegangene  Perforation,  während  Ruptur 
der  Iris  und  Linsentrübung  selbst  mit  Kapselriss  auch  nach  Kontusion  vor- 
kommen. Bei  perforierenden  Hornhautstich-  und  -Schnittwunden  fehlen 
Blutungen  gänzlich  oder  sind  meist  gering,  nur  bei  größeren  Riss-  und 
Ouetsch wunden  ist  die  Blutung  stärker.  Genaue  Untersuchung  mit  focaler 
Beleuchtung  und  Augenspiegel  giebt  Aufschluss,  ob  Iris  und  Linse  oder 
tiefere  Teile  mitverletzt  sind.  Bei  peripheren  Wunden  kann  zuweilen  an- 
fangs nicht  sicher  entschieden  werden,  ob  die  Linsenperipherie  verletzt  ist. 
Ein  etwaiger  unverletzter  knopfförmiger  Irisvorfall  spricht  a  priori  gegen 
Linsenverletzung,  da  eine  durch  die  Iris  in  die  Linse  sich  erstreckende  Ver- 
letzung nicht  zum  knopfförmigen  Irisprolaps  führt. 

Jede  schwerere  Infektion  giebt  sich  neben   starker  Ciliarinjektion   und 
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Chemosis  je  nachdem  durch  die  eitrige  Infiltration  der  Hornhautwunde, 
durch   Kammerwassertrübung,    Iritis   mit   Hypopyon  u.  s.  w.    zu   erkennen. 

Wird  eine  perforierende  Hornhautverletzung  mit  Irisprolaps  infiziert 
und  kommt  eine  derartige  Verletzung  erst  nach  einigen  Tagen,  so  kann 
die  Unterscheidung  zwischen  eitriger  Keratitis  mit  Perforation  und  sekun- 
därem Irisvorfall  und  zwischen  eitriger  Entzündung  einer  mit  Irisprolaps 
einhergehenden  perforierenden  Verletzung  nicht  ganz  leicht  sein.  Das  Miss- 
verhältnis zwischen  Ausdehnung  des  eitrigen  Prozesses  in  der  Hornhaut 
und  der  bereits  erfolgten  Perforation  lässt  an  perforierende  Verletzung  mit 
Irisvorfall  denken. 

Die  Feststellung,  ob  eine  Entzündung  mit  geringer  Exsudation  eine 
infektiöse  ist,  erscheint  oft  schwierig,  besonders  bei  gleichzeitiger  Linsen- 
verletzung (vgl.  §i83,  S.  1005).  Besonders  wichtig  ist  die  klinische 
Diagnose  des  Glaskürperabscesses.  Für  die  Beurteilung  sind  von 
Bedeutung  stärkere  Ciliarinjektion,  Chemosis,  Druckempfmdlichkeit  der  Ciliar- 
gegend,  Weichheit  des  Auges,  Bei  peripherer  Stichverletzung  erhält  man  zu- 
weilen deutlich  gelben  Reflex  aus  der  Tiefe.  Schwieriger  ist  die  Diagnose  bei 
stärkeren  Medientrübungen.  Wie  Schirmer  (1907)  hervorhob,  ist  das  sicherste 
Kennzeichen  ein  schon  bald  auftretendes  dichtes  graues  Exsudat  in  der 
Vorderkammer.  Unsicher  ist  die  Verwertung  der  Funktionsprüfung,  da  ein- 
mal bei  umschriebenem  Glaskürperabscess  Lichtschein  und  Projektion  gut  sein 
können,  und  da  andererseits  mangelnde  Lichtempfmdung  ohne  Glaskörper- 
abscess  durch  Toxin  Wirkung  vorkommt,  als  deren  Zeichen  Schreiber  (1906) 
durch  NissL-  und  MARCHi-Verfahren  Ganglienzellenveränderungen  nach- 
weisen konnte. 

Die  Prognose  hängt  in  erster  Linie  von  der  Infektion  ab  und  bei  asep- 
tischer Verletzung  von  der  Schwere,  dem  Sitz  der  Verwundung  und  der 
Mitverletzung  tieferer  Teile.  Im  allgemeinen  geben  die  perforierenden 
Stich-  und  Schnittverletzungen  innerhalb  der  Hornhaut,  auch  wenn  ein 
mäßiger  Irisvorfall  erfolgt  ist,  eine  relativ  gute  Prognose  für  Erhaltung 
des  Sehvermögens.  Bei  kleineren  Wunden  ist  selbst  Wiederherstellung 
voller  Sehschärfe  keine  Seltenheit.  Bei  größeren  Riss-  und  Quetschwunden 
ist  die  Prognose  wesentlich  ungünstiger  wegen  der  dicken  strangartigen 
Narben,  Formveränderung  der  Hornhaut  u.  s.  w.  Von  wesentlicher  Be- 
deutung ist  für  die  Funktion  und  Erhaltung  des  Auges  die  Mitverletzung 
der  Iris,  Linse  und  des  Ciliarkörpers.  Die  Prognose  der  perforierenden 
Hornhautverletzungen  ist  auch  dadurch  günstiger,  dass  die  Infektionsgefahr 
geringer  und  die  infektiöse  Entzündung  der  Behandlung  zugängiger  ist. 
Damit  ist  auch  die  Gefahr  der  sympathischen  Entzündung  beschränkt. 

Im  übrigen  verweise  ich  auf  §  1 76,  S.  928. 

Behandlung.  Bei  frischen  perforierenden  Hornhautverletzungen  hat 
die  Behandlung  vor  allem  dafür  7q  sorgen,  dass  die  Wundränder  möglichst 
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gut  zusammenliegen,  damit  eine  rasche  und  glatte  Vernarbung  erfolgen  kann. 
Ist  die  Iris  bei  einfachen  Wunden  nicht  adhürent,  so  wird  man  einer  nach- 
träglichen Einlagerung  am  besten  durch  ein  Mydriaticum  und  bei  peripheren 
"Wunden  durch  ein  Mioticum  vorbeugen.  Bestehen  nur  Verklebungen  der 
Iris  mit  der  Hinterfläche  der  schon  geschlossenen  Wunde,  so  kann  man 
durch  dieselben  Mittel  je  nach  dem  Sitz  der  Adhärenz  auf  die  Lösung  hin- 
■\virken.  Findet  sich  in  einer  frischen  Wunde  die  Iris  eingeklemmt  oder 
vorgefallen,  so  muss  sie  möglichst  bald  aus  der  Wunde  entfernt  werden. 
Nur  bei  ganz  frischen  und  reinen  Wunden  wird  es  zuweilen  gestattet  sein, 
die  Iris  zu  reponieren.  Abgesehen  davon,  dass  man  durch  Reponierungs- 
versuch  doch  nicht  ganz  sicher  die  vordere  Synechie  vermeiden  kann,  be- 
steht die  Gefahr,  mit  der  Iris  Infektionskeime  in  das  Auge  hineinzubringen, 
da  eine  bei  Verletzung  vorgefallene  Iris  der  Infektion  verdächtig  erscheint. 
Brailey  (1897)  beobachtete  eine  perforierende  Cornealverletzung  mit  Iris- 
vorfall, der  reponiert  wurde.  2i/2  Monate  später  trat  Verschlechterung  des 
Sehens  von  •^/g  auf  7is  ohne  jede  erkennbare  Ursache  ein.  Über  Repo- 
nierung mit  günstigem  Ausgang  berichtete  z.B.  Mc  Lexnan  (1903).  Das 
Richtigste  ist,  die  vorgefallene  oder  eingeklemmte  Iris  analog  dem  von 
Leber  (1882)  für  Irisvorfälle  nach  perforierten  Geschwüren  angegebenen 
Verfahren  so  abzutragen,  dass  keine  oder  eine  möglichst  geringe  Synechie 
zurückbleibt. 

Die  vorgefallene  Iris  wird  mit  einer  stunipfspitzen  Sonde  ringsum  vomi 
Wundrand  abgelöst,  hierauf  mit  einer  Irispinzette  hervorgezogen  und  abgetragen, 
wie  bei  einer  Iridektomie.  HäuGg  gelingt  es,  die  Iris  ganz  aus  der  Wunde 
zu  entfernen,  so  dass  ein  Kolobom  entsteht  und  die  Wunde  glatt  vernarbt. 
Ob  es  möglich  ist,  die  Iris  ganz  aus  der  Wunde  fortzuschaffen,  hängt  von  der 
Lage,  Form  und  Richtung  der  Wunde  ab.  Am  leichtesten  gelingt  es  bei  nicht 
zu  großen  radiären  Wunden,  am  schwierigsten  bei  peripheren,  dem  Liiabus 
entlang  laufenden.  Hat  man  einen  Teil  excidieren  können,  so  kann  man  manch- 
mal mit  Vorteil  den  Rest  in  der  Tiefe  aus  der  Wunde  entfernen  durch  vorsich- 
tiges Reponieren  mit  einem  flachen  Spatel.  Bei  langen  Wunden  mit  entsprechend 
ausgedehnter  Iriseinlagerung  wird  auf  diese  Weise  dem  drohenden  Sekundär- 
glaukom oder  der  Staphylombildung  vorgebeugt.  Ist  ein  Vorfall  schon  mehrere 
Tage  alt  und  erscheint  die  Wunde  sauber,  so  kann  die  Irisabtragung  auf  die- 
selbe Weise  versucht  werden,  wenn  auch  auf  vollständiges  Vermeiden  einer 
vorderen  Synechie  dabei  oft  nicht  mehr  zu  rechnen  ist.  Ist  dagegen  die  Iris 
bereits  fest  mit  dem  Wundrand  verwachsen  und  die  Wunde  in  Vernarbung  be- 
griffen, so  wird  man  vorläufig  abwarten  müssen  und,  falls  nicht  von  selbst  eine 
glatte  und  feste  Vernarbung  erfolgt,  durch  Punktion,  Spalten  und  ausnahms- 
weise durch  Kauterisation  eine  feste  Vernarbung  zu  erreichen  suchen.  Es 
empfiehlt  sich  in  solchen  Fällen,  um  den  Folgezuständen  vorzubeugen,  bald  eine 
Iridektomie  seitwärts  oder  gegenüber  der  Wunde  anzulegen,  besonders  früh- 
zeitig, wenn  bei  langen  Hornhautwunden  beide  Seiten  des  Pupillarrandes  adbärent 
sind.  Ist  die  Wunde  mit  Irisprolaps  nicht  ganz  sauber  oder  besteht  secernierende 
Conjunctivitis,  so  wird  die  Abtragung  des  Irisvorfalles  in  der  angegebenen  Weise 
zu  unterlassen  sein,    um  nicht  das  Eindringen  von  Infektionskeimen    ins  innere 
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Auge  zu  befördern.  Knapp  (1898)  möchte  die  allgemeine  Regel,  die  Iris  bei 
perforierenden  Hornhautverletzungen  zu  excidieren,  einschränken  und  behandelt 
die  Fälle  möglichst  exspektativ.  Die  Abtragung  erhöht  nach  seinen  Erfahrungen 
die  Gefahr  der  sympathischen  Ophthalmie.  Gegen  das  Kauterisieren  von  Iris- 
prolapsen  sprach  sich  Trousseau  (1897)  aus.  Tooke  (1908)  wies  auf  die  Schutz- 
TN'irkung  der  prolabierten  Iris  gegen  Infektion  hin. 

Bei  zerrissenen  und  gefetzten  Wunden  sind  die  Wundränder  zu 
glätten.  Nach  Reinigung  der  Wunde  und  Abtragung  vorgefallener  Gewebs- 
teile kann  man  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  perforierenden 
Hornhautwunden  ohne  weiteres  sich  selbst  überlassen  und  auf  schnellen 
glatten  Wundschluss  rechnen,  zumal  bei  allen  kleinen  Stich-  und  Schnittwunden. 
In  anderen  Fällen  dagegen,  besonders  bei  größeren  und  klaffenden  Wunden, 
sind  noch  besondere  Maßnahmen  zur  Fixierung  der  Wundränder  und  zum 
Schutz  der  Wunde  gegen  Infektion  in  Anwendung  zu  ziehen.  In  Betracht 
kommt  die  CO  njunctivale  Deckung  und  dieHornhautsutur.  DieCorneal- 
sutur  wird  jetzt  nur  noch  ausnahmsweise  angewandt.  In  den  meisten  Fällen 
erscheint  sie  an  sich  überflüssig  und  in  manchen  Fällen,  in  denen  sie 
früher  angewandt  wurde,  ist  die  Conjunctivaldeckung  vorzuziehen.  Immer- 
hin kann  bei  frischen  nicht  infizierten  centralen  Hornhautwunden  das  An- 
legen von  einer  oder  zwei  Suturen  notwendig  werden,  wenn  die  Wunden 
viele  Millimeter  lang  sind  und  klaffen  oder  wenn  die  Wundränder  gegen 
einander  verschoben  sind,  oder  wenn  es  sich  um  große  lappenförmige  oder 
winkelige  Wunden  handelt,  die  sich  nicht  zusammenlegen.  In  der  Regel 
genügt  es,  die  Sutur  nur  durch  die  oberflächlichen  Lamellen  zu  führen. 
Die  Sutur  wird  nach  einigen  Tagen  entfernt,  wenn  sie  sich  nicht  von 
selbst  abgestoßen  hat.  Das  feste  Hornhautgewebe  näht  sich  schwer  und 
das  Durchstechen  erfordert  immer  einen  gewissen  Druck,  deshalb  muss 
beim  Anlegen  der  Sutur  durch  hinreichenden  Gegendruck  jede  Zerrung  der 
Wundränder  und  jeder  Druck  auf  das  Auge  verhindert  werden.  Kuhnt  (1 883, 
1900)  hat  zum  Nähen  eine  Pinzette  mit  hufeisenförmigem  Ansatz  angegeben. 
Wie  günstig  selbst  bei  nicht  ganz  frischen  größeren  Lappenwunden  die  Sutur 
wirken  kann,  beweisen  z.  B.   die  Fälle  von  Yossius  (1896). 

Kuhnt  (1900)  unterschied  zwischen  primärer  und  sekundärer  Hornhaut- 
naht. Unter  primärer  verstand  er  die  sofortige  Anlegung  von  Suturen  bei 
frischen  Verletzungen,  unter  sekundärer  die  Anlegung  der  Naht,  wenn  die 
Wunde  schon  längere  Zeit  bestanden  hat.  Die  letztere  vermochte  noch  viel 
Gutes  zu  leisten,  wenn  sie  auch  unter  ungünstigen  Bedingungen  vorgenommen 
wurde.  Bei  den  Suturen  empfahl  er  die  ganze  Cornea  in  0,75  mm  Abstand 
vom  Wundrand  zu  durchstechen.  Kuhnt  fl90  6)  wüderriet  später  die  Corneal- 
sutur  und  empfahl  die  Conjunctivaldeckung. 

Bourgeois  (1907)  trat  bei  großen  Schnittwunden  durch  Glas  für  die 
primäre  Naht  ein  und  hielt  die  Conjunctivalplastik  für  kontraindiziert,  da  durch 
Druck  mehr  Glaskörper  ausfließt.  Er  berichtete  über  6  Fälle,  in  denen  die  direkte 
Naht  gutes  Resultat  lieferte. 
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Überaus  wertvoll  hat  sich,  zumal  bei  peripheren  größeren  klaffenden  Horn- 
hautwunden, die  Deckung  der  Hornhaut  mit  Bindehaut  erwiesen. 
Dabei  wird  entweder  die  peripher  abgelöste  Bindehaut  ganz  oder  teilweise 
über  die  Hornhaut  gespannt  und  durch  Bindehautsutur  fixiert  oder  die 
Deckung  der  Ilornhaulwunde  durch  doppeltgestielte  Bindehautlappen  aus 
der  skleralen  Bindehaut  vorgenommen,  wie  schon  in  §  177  näher  angegeben 
war.  Die  Überspannung  der  Hornhaut  mit  Bindehaut  hat  aber  bei  ganz 
großen  klaffenden  Schnittwunden  die  Gefahr,  dass  ein  flächenhafter  Druck 
auf  die  Hornhaut  ausgeübt  wird,  wodurch  die  Wölbung  der  Hornhaut  be- 
einträchtigt, Verschiebung  der  Wundränder  begünstigt  und  die  Wieder- 
herstellung der  Vorderkammer  verzögert  wird.  Gerade  in  derartigen  Fällen 
erscheint  die  Hornhautsutur  gefahrloser. 

Bei  komplizierten  penetrierenden  Hornhautwunden,  d.  h.  solchen,  bei  denen 
noch  neben  der  Ilornhautverletzung  eine  Verletzung  der  Linse  oder  der  voi'deren 
Uvea  und  der  Linse,  eventuell  auch  des  Glaskörpers  statthatte,  empfahl  Kuhnt 
(1906)  bei  frischen  Verletzungen  gleich  bei  der  ersten  Wundbehandlung  eine 
Iridektomie   auszuführen.      Es  kommen  nach  ihm  in  Betracht: 

\ .  Fälle  von  ausgedehnten  penetrierenden  Verletzungen  der  Hornhaut  und 
Linse,  bei  denen  die  lentikuläre  Substanz  die  Neigung  zu  stärkerer  Quellung 
erkennen  lässt. 

2.  Größere  penetrierende  Verletzungen  der  Hornhaut,  Iris,  Linse  und  even- 
tuell des  Glaskörpers,  mag  es  sich  um  stärkere  Linsenquellung  handeln  oder 
nicht,  zumal  bei  centraler  oder  annäliernd   centraler  Lage  der  Wunde. 

3.  Alle  penetrierenden  Verwundungen  der  Hornhaut,  Linse,  Iris  und  even- 
tuell des  Glaskörpers ,  bei  denen  ein  schneller  Verschluss  der  Hornhautwunde 
durch  die  Prima  reunio   nicht  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten  steht. 

Um  an  dem  entspannten  Bulbus  die  Schnittführung  mit  dem  Schmalmesser 
zu  ermöglichen,  wird  die  Stelle  der  Schnittführung  durch  zwei  auf  der  Leder- 
haut in  8 — 9  mm  Entfernung  aufgesetzte  Pinzetten,  von  denen  die  eine  der 
Operateur,   die  andere   der  Assistent  hält,   gespannt. 

Hinsichtlich  der  Behandlung  der  mit  Linsenverletzung  komplizierten 
Hornhautverletzungen  verweise  ich  auf  §  183,  S.  1016  «und  hinsichtlich  der 
Behandlung  infizierter  perforierender  Verletzungen  auf  §  177,  S.  937. 

Die  perforierenden  Corneoskleralverwundungen. 

§  179.  Vorkommen  und  Befund.  Ganz  besonders  wichtig  und 
gefährlich  sind  die  perforierenden  Verwundungen  der  Corneoskleral- 
grenze,  weil  der  Ciliarkörper,  der  Glaskörper,  der  Linsenäquator  und  die 
Iris  der  Bulbuswand  dicht  benachbart  und  dadurch  leicht  einer  Mitver- 
letzung ausgesetzt  sind.  Die  Verletzungsstelle  liegt  vorwiegend  im  Lid- 
spaltenbezirk oder  in  der  unteren  Bulbushälfte,  bei  der  Lage  nach  unten 
oder  nach  oben  ist  der  Lidrand  häufig  mit  verletzt,  eventuell  kann  das  Lid 
der  Dicke  nach  durchtrennt  sein.    Überaus  häufig  sind  bei  einer  nur  etwas 
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längeren  Wunde  die  Hornhautperipherie,  der  Limbus  und  der  vordere 
Skleralteil  mit  der  darüber  liegenden  Bindehaut  gleichzeitig  verletzt,  doch 
kommen  die  größten  Verschiedenheiten  je  nach  der  Wundgrüße  vor.  In 
dem  einen  Fall  setzt  sich  die  Wunde  mehr  in  die  Hornhaut,  in  dem  anderen 
mehr  in  die  Sklera  fort.  Die  Richtung  der  Wunde  ist  ganz  verschieden, 
doch  besonders  häutig  eine  mehr  oder  weniger  radiäre  oder  schräge  im 
Gegensatz  zu  den  zum  Hornhautrand  konzentrischen  Wunden  bei  indirekter 
Ruptur  durch  stumpfe  Gewalt.  Bei  kleinen  Wunden  durch  Stich  kann  die 
Wunde  im  Bereich  der  Sklera  oder  im  Limbus  oder  in  der  Hornhaut- 
peripherie liegen.  Da  die  Verwundung  an  der  Corneoskleralgrenze  gefäß- 
haltige  Teile  trifft,  das  Randschlingennetz,  Bindehautgefäße,  Skleralgefäße, 
kommt  es  im  Unterschied  zu  den  reinen  Hornhautwunden  zu  einer  ge- 
ringen Blutung  aus  der  äußeren  Wunde  und  deutet  damit  schon  den  Sitz 
der  Verletzung  an.  Die  Blutung  wird  reichhcher  durch  Mitverletzung 
der  Uvea. 

In  seltenen  Fällen  ist  die  Kraft  des  verletzenden  Fremdkörpers  nach 
Durchtrennung  der  Bulbuswand  gerade  erschöpft.  Liegt  dabei  die  Per- 
foration nach  innerhalb  der  Vorderkammer,  so  fließt  das  Kammerwasser 
ab  und  die  Iris  kann  nach  der  Stelle  hingedrängt,  eingeklemmt  oder 
vorgefallen  sein.  Nach  Herstellung  der  vorderen  Kammer  erscheint  bei 
geringer  Einklemmung  die  Pupille  etwas  verzogen  und  die  Kammer  un- 
gleich tief,  auch  kann  ein  kleines  Hyphäma  bestehen.  Knopfförmiger  Vor- 
fall der  Iris  deutet  darauf,  dass  der  verletzende  Fremdkörper  die  Iris  nicht 
verwundet  hat.  Liegt  die  Perforation  mehr  skleralwärts,  so  sieht  man 
pigmentiertes  Gewebe  des  Ciliarkörpers  in  der  Tiefe  der  Wunde  zu  Tage 
liegen  oder  sich  in  der  Wunde  nach  außen  vordrängen.  Dabei  kann  die 
vordere  Kammer  uneröffnet  geblieben  sein. 

In  der  Regel  werden  aber  die  der  Corneoskleralgrenze  benachbarten 
Teil  des  inneren  Auges  erheblich  mitverletzt.  Besonders  gestaltet  die 
Durchtrennung  des  Ciliarkörpers  jede  derartige  Verletzung  un- 
gemein schwer.  Dabei  kommen  auch  hier  die  größten  Verschiedenheiten 
in  Bezug  auf  die  Mitverletzung  je  nach  der  Lage,  der  Ausdehnung,  der 
Tiefe  und  der  Richtung  der  Wunde  vor.  In  Bezug  auf  die  Größe  der 
Wunde  werden  alle  möglichen  Übergänge  von  der  kleinsten  Stichwunde  bis 
zu  der  viele  Millimeter  langen  Schnitt-,  Hieb-  und  Risswunde  beobachtet. 
War  bei  kleinen  Schnitt-  und  Stichverletzungen  der  Glaskörperraum  er- 
öffnet, so  findet  sich  häufig  etwas  Glaskörper  in  der  Wunde  vor  oder  aus 
der  Wunde  heraushängend,  doch  wird  bei  feinsten  Stichwunden  der  Vorfall 
vermisst.  Auch  in  die  vordere  Kammer  kann  der  Glaskörper  vorfallen 
(Waldhauer  1885).  Mit  dem  Augenspiegel  erkennt  man  die  Glaskörper- 
verletzung durch  fädige  oder  membranöse  Trübungen,  die  nach  der  Stelle 
der  Wunde  hinziehen,  sowie  durch  geringere  oder  dichtere  hämorrhagische 
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Streifen.  Traf  der  Stich  die  Bulbuswand  zum  zweiten  Mal,  so  ist  der 
Wundkanal  besonders  lang,  und  man  kann  die  Verletzungsstelle  mit  dem 
Spiegel  eventuell  erkennen,  z.  B.  Leyinsohn  (1897). 

Feilke  (1905)  teilte  einen  Fall  mit,  bei  dem  eine  Häkelnadel  2  mm  vum 
Hornhautrand  entfernt  in  das  Auge  eingedrungen  war,  die  hintere  Bulbuswand 
durchstoßen  hatte  und  anfangs  nicht  entfernt  werden  konnte ,  weil  sich  der 
Widerhaken  in  der  Sklera  verfing.  Das  Kind  stellte  sich  mit  der  Nadel  im 
Auge  vor.  Durch  Zurückstoßen  der  Nadel  und  unter  Drehung  gelang  es  I'^eu^ke, 
die  Nadel  hei-auszuziehen,  wobei  sie  sich  an  der  vorderen  Bulbuswand  nochmals 
verfing.     Es  trat  günstige  Heilung  mit  voller  Sehschärfe   ein. 

War  bei  einer  kleinen  Wunde  der  Ciliarkürper  mit  verletzt,  so  erfolgt 
meist  eine  etwas  stärkere  Blutung  aus  der  äußeren  Wunde  sowie  in  das 
innere  Auge.  Die  Linse  bleibt  in  einem  Teil  der  Fälle  unverletzt,  in  einem 
Teil  kann  der  Linsenäquator  oder  die  hintere  Kapsel  mit  getroffen  sein, 
was  sich  manchmal  erst  später  durch  den  Nachweis  cirkumskripter  Trübung 
bemerkbar  macht.  Etwas  größere  Kapselwunden  des  Linsenäquators  führen 
aber  schnell  zu  hinteren  Corticaltrübungen  und  werden  leichter  erkannt. 
Die  Linse  kann  in  toto  subluxiert  oder  luxiert  werden  (Goover  1903). 
Kleine  Stichwunden  können  zwischen  Ciliarkürper  und  Linsenäquator  durch 
den  Irisansatz  in  den  Glaskörper  führen,  ohne  die  beiden  wichtigen  Nachbar- 
teile zu  schädigen.  Ist  der  Ciliarkörper  bei  den  so  häufigen  viele  Millimeter 
langen  Schnittwunden  der  Corneoskleralgrenze  in  größerer  Ausdehnung  durch- 
trennt, so  zeigt  sich  in  der  meist  breit  klaffenden  Wunde  das  dunkel  pigmen- 
tierte Uvealgewebe  eingeklemmt  oder  vorgefallen,  bei  gleichzeitiger  Eröffnung 
des  Glaskörperraumes  zusammen  mit  Glaskörpergewebe.  War  nach  Durch- 
trennung des  Corpus  ciliare  der  Glaskörperraum  nicht  eröffnet,  so  erscheint 
oft  die  blasig  vorgetriebene  Hyaloidea  in  der  Tiefe  der  Wunde.  Reichliche 
Blutungen  durchsetzen  meist  den  Glaskörper,  es  kann  zu  hämorrhagischer 
Netzhaut-  und  Aderhautabhebung  kommen.  Je  schärfer  der  Schnitt,  um  so 
geringer  ist  die  Blutung. 

Erstreckt  sich  die  Wunde  cornealwärts ,  so  findet  sich  die  Iris  mit 
verletzt  und  meist  eingeklemmt  oder  vorgefallen,  die  Linse  kann  in  größerer 
Ausdehnung  durchschnitten  sein,  so  dass  sofort  starke  Linsentrübung  ent- 
steht und  Linsenmassen  sich  mit  in  der  Wunde  vorgefallen  zeigen.  Erstreckt 
sich  die  Wunde  skleralwärts,  so  können  die  Aderhaut  und  die  Netz- 
haut durchtrennt  und  mit  eingeklemmt  oder  vorgefallen  sein.  Dann  ist 
auch  der  primäre  Glaskörperverlust  meist  ein  bedeutender  und  unter  Um- 
ständen dadurch  von  vornherein  Erhaltung  von  Sehvermögen  in  Frage 
gestellt. 

Besonders  schwere  Verletzungen  kommen  zu  stände,  wenn  solche 
großen  Wunden  nicht  durch  scharfen  Schnitt,  sondern  durch  Quetschung 
und   Zerreißung    entstanden   sind.      Die   Wunden    verlaufen   meist    nicht 
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geradlinig,  sondern  unregelmäßig  gebogen  oder  winkelig  geknickt.  Dabei 
ist  gewöhnlich  ein  größerer  Teil  des  Augeninhaltes  ausgeflossen,  die  Linse 
kann  herausgeschleudert  sein,  alle  Teile  sind  stark  mit  Blutung  durchsetzt. 
In  der  Wunde  selbst  liegen  Uvealtractus  und  selbst  Retina  vorgefallen. 
Bei  den  schwersten  Verwundungen  derart  kann  schließlich  fast  der  gesamte 
Augeninhalt  ausgetreten  sein  und  das  stark  zusammengefallene  Auge  ent- 
hält nur  Blut  und  Bulbusreste.  Derartige  schwere  Verletzungen  stellen  oft 
direkte  Rupturen  durch  stumpfe  Gewalt  dar  und  wurden  bereits  früher 
erwähnt.  Terson  (1907)  z.  B.  fand  vollständige  Entleerung  des  Augen- 
inhaltes nach  Stoß  mit  Billardqueue. 

Bei  den  schwersten  Riss-,  Quetsch-  oder  auch  Hieb-  und  Schnitt- 
wunden kann  der  Bulbus  von  einem  Limbus  bis  zum  anderen  und  noch 
weit  in  die  Sklera  hinein  gespalten  werden. 

Besonders  schwer  sind  auch  die  Verletzungen,  bei  denen  etwas  größere 
verletzende  Fremdkörper,  wie  Messerklingen  u.  s.  w.  die  hintere  Bulbuswand 
treffen  und  den  Bulbus  nochmals  perforieren. 

So  berichtete  ich  (19  07)  über  einen  Fall  von  doppelter  Perforation  durch 
Messerstich  mit  Epithelimplantation  hinter  der  Iris  und  beginnender  Cysten- 
bildung  (vgl.  S.  181  und  Fig.  92,  S.  981).  Warnecke  (1908)  teilte  einen  ähnlichen 
Fall  mit,  bei  dem  außer  Epithel  auch  eine  Cilie  in  die  hintere  Bulbuswand  implan- 
tiert war.  Fromaget  (1895)  fand  doppelte  Perforation  des  Auges  durch  eine 
Schusterahle.  Nach  der  Enukleation  fand  sich  die  Spitze  des  Instruments  hinter 
der  Sehne   des  R.   externus  an  der  knöchernen  Wand  abgebrochen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Schon  die  cirkumskripten  penetrierenden 
Wanden  der  Gorneoskleralverletzung  rufen  viel  stärkere  Reizerscheinungen 
als  die  gleichgroßen  perforierenden  Hornhautwunden  hervor.  Ihr  Grad 
hängt  im  wesentlichen  ab  von  der  Schwere  der  Giliarkörperverletzung. 
Starke  Ciliarinjektion  des  ganzen  Auges,  lebhafte  Reizerscheinungen,  Thränen- 
träufeln  u.  s.  w.  bleiben  nie  aus. 

Bei  aseptischem  Verlauf  halten  sich  aber  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen in  relativ  mäßigen  Grenzen  und  nehmen  vor  allem  nach 
«iniger  Zeit,  längstens  in  der  dritten  Woche,  merkhch  ab,  es  fehlt  stärkere 
Exsudation,  wenn  auch  umschriebene  fibrinöse  Verklebung,  zumal  bei  stärkerer 
Gewebsquetschung  vorkommt.  Das  Auge  bleibt  bis  zur  beendigten  Ver- 
narbung immer  leicht  injiziert,  empfindlich  und  manchmal  längere  Zeit 
weicher.  Im  günstigsten  Fall  heilt  die  Verletzung  mit  einer  glatten  festen 
Narbe  aus,  in  der  gewöhnlich  etwas  bläuliches  Pigment  durchschimmert 
oder  abgelagert  und  mit  der  Bindehaut  verwachsen  ist.  Geringere  hämor- 
rhagische Glaskörpertrübungen  können  sich  vollständig  aufhellen,  so  dass 
bei  fehlender  Linsenverletzung  oder  stärkerer  Irisverletzung  selbst  volle 
Sehschärfe  wieder  gewonnen  wird.  Das  günstige  Resultat  wird  aber  bei 
etwas  größeren  Wunden  nur  selten  erreicht. 
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War  eine  dichtere  Glaskörperblutung  erfolgt,  so  erfordert  die  Auf- 
hellung lange  Zeit,  selbst  Monate,  und  dauernde  Trübungen  bleiben  meist 
zurück.  Bei  mehreren  Millimeter  großen  Schnittwunden  stellt  sich  häufig 
eine  Glaskörperverdichtung  durch  den  Vernarbungsprozess  ein.  Man  sieht 
dann  mit  dem  Spiegel  graue  weißliche  Massen,  die  buckelfürmig  vorragen 
und,  wie  Scbiees  (1888)  betonte,  selbst  einen  Tumor  vortäuschen  können. 
Vor  allem  beeinträchtigen  Linsenverletzungen  den  Wundverlauf  und  das 
schießliche  Resultat  für  die  Sehschärfe;  auf  letzteres  haben  narbige  Trübungen 
der  Hornhaut  und  die  Veränderung  der  Krümmung  der  Hornhaut  durch 
Narben  einen  schädigenden  Einfluss. 

Scheffels  (l  907)  z.B.  teilte  einen  Fall  von  perforierender  Corneoskleral- 
verletzung  mit,  bei  dem  Heilung  nach  Abtragung  des  in  der  Wunde  liegenden 
Ciliarkörpers  durch  Skleralsuturen  und  conjunctivale  Plastik  erzielt  wurde.  Nach 
Extraktion  der  traumatischen  Katarakt  fand  sich  eine  Iljpermetropie  von  30  D 
und  eine  Sehschärfe  von   ^lö-     D^r  Hornhautradius  betrug    10,8  mm. 

Auch  bei  aseptischem  Verlauf  können  schwere  Komplikationen 
die  Heilung  verzögern  und  dauernde  Schädigung  des  Auges  veranlassen. 

Da  die  größeren  Wunden  dieser  Gegend  starke  Neigung  zum  Klaffen 
besitzen,  so  kann  selbst  bei  anfänglicher  guter  Vereinigung  der  Wunde 
ein  Auseinanderweichen  der  Wundränder  mit  erneuter  Einlagerung  und 
Vorfall  von  Ciliarkörper  und  Glaskörper,  auch  durch  quellende  Linsen- 
massen, erfolgen  und  Vernarbung  durch  Zwischengewebe  oder  mit  Ver- 
schiebung der  Wundränder  nicht  zu  vermeiden  sein. 

Manchmal  treten  erst  einige  Tage  nach  der  Verletzung,  zuweilen  noch 
später,  Nachblutungen  auf  und  führen  zu  dichten  Glaskörpertrübungen  sogar 
mit  bleibender  Glaskörperverdichtung.  In  manchen  Fällen  stellt  sich  Ablatio 
retinae  ein,  teils  als  Folge  von  erheblichem  Glaskörperverlust,  teils  als 
Folge  von  Glaskörperveränderungen ,  teils  als  Folge  von  dem  einen  Zug 
ausübenden  Vernarbungsprozess  an  der  Bulbuswand. 

Besonders  bei  längeren  in  die  Hornhaut  und  die  Sklera  sich  erstrecken- 
den Wunden,  die  die  Iris,  den  Ciliarkörper,  den  Glaskörper  und  die  Linse 
mit  verletzt  haben,  bildet  sich  ein  dickerer  Narbenstrang  in  der  Wund- 
gegend, der  mit  den  genannten  Teilen  zusammenhängt  und  eine  Zugwirkung 
auf  die  Umgebung  ausübt.  Der  Narbenstrang  ist  um  so  dicker,  je  mehr 
die  Wundränder  gegen  einander  klaffen  oder  je  mehr  Einlagerung  von 
Uvea  vorliegt.  In  solchen  Fällen  sieht  man  zuweilen  die  Ciliarfortsätze 
stark  bulbuseinwärts  und  nach  vorn  gezogen. 

Ungünstig  sind  die  Einziehung  der  Narbe  und  die  Weichheit 
des  Auges,  die  die  beginnende  Phthisis  bulbi  mit  Ablatio  retinae  und 
Uveae  sowie  Atrophie  des  Ciharkörpers  befürchten  lassen.  Inwieweit  dabei 
doch  schleichende  infektiöse  Entzündung  mitspielt,  ist  oft  schwer  zu  ent- 
scheiden.   In  einem  von  Shaw  (1897)  beobachteten  Fall  von  perforierender 
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Limbusverletzung  mit  Irisvorfall  trat  nach  vier  Wochen  bei  klaren  Medien 
Neuritis  optica ,  Hypotonie ,  Ablatio  retinae  mit  Ausgang  in  Phthisis 
bulbi  ein. 

In  anderen  Fällen,  in  denen  der  Ciliarkürper  weniger  stark  verletzt 
war  oder  sich  erholt,  kommt  es  umgekehrt  bei  Heilung  durch  Zwischen- 
gewebe und  vor  allem  bei  Einheilung  von  Uvea  oder  der  Linsenkapsel 
zu  cystoider  Vernarbung,  eventuell  mit  nachfolgender  Drucksteigerung. 
Cirkumskripte  Staphylombildung  an  der  wenig  resistenten  Narbe  oder 
totale  Bulbusektasie  durch  Drucksteigerung,  zumal  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen mit  nachgiebigen  Augenhüllen,  können  eintreten.  Ebenso  sind  Iris- 
cysten  oder  Narben  mit  Conjunctivalcysten  als  Folgen  der  Corneoskleral- 
perforation  beobachtet. 

Gar  nicht  selten  treten  an  Augen,  die  mit  gutem  Resultat  geheilt 
waren,  nachträgliche  Verschlechterungen  durch  Netzhautablösung,  Kata- 
rakt, Drucksteigerung,  recidivierende  Blutungen  u.  s.  w.  auf.  Vgl.  Kauf- 
mann (1904),  der  zahlreiche  derartige  Fälle  aus  der  Jenaer  Augenklinik 
mitgeteilt  hat. 

CoovER  (1903)  z.  B.  teilte  einen  Fall  mit,  bei  dem  durch  Abtragung  der 
vorgefallenen  Teile  und  Naht  S  20/^^  erzielt  wurde.  Die  Linse  war  aber  sub- 
luxiert.  Nach  einer  Reihe  von  Jahren  traten  Katarakt  auf,  dann  recidivierende 
Blutungen  und  leichte   Di'ueksteigerung. 

Die  Nähe  und  die  Mitverletzung  des  Ciliarkörpers  sowie  des  Glaskörpers 
erklären  die  besonders  hohe  Gefahr  dieser  Wunden  hinsichtlich  der  Ent- 
stehung von  Infektion  bei  oder  nach  der  Verletzung  und  den  schlimmen 
Verlauf  der  infektiösen  Entzündungen.  Die  nachträgliche  Infektion  wird  be- 
günstigt, weil  bei  allen  etwas  größeren  Wunden  der  primäre  Wundschluss 
durch  die  Neigung  zum  Klaffen  der  Wunde  erschwert  wird.  Die  infektiöse 
Entzündung  betrifft  hauptsächUch  die  Uvea  und  bei  Glaskörperinfektion 
auch  die  Retina.  Alle  Formen  der  infektiösen  Entzündung  werden  hier 
beobachtet,  von  der  schleichenden,  wenig  exsudativen  serösen  Cyklitis  an  bis 
zu  der  eitrigen  Panophthalmie.  Besonders  gefürchtet  sind  die  Ciliarkörper- 
verletzungen  wegen  des  Auftretens  der  sympathisierenden  Entzündung,  die 
zur  sympathischen  Entzündung  des  zweiten  Auges  führt. 

Die  Diagnose  bietet  bei  größeren  Wunden  keinerlei  Schwierigkeiten, 
nur  können  durch  Blutungen  ins  Augeninnere  die  Verletzungsfolgen  im  ein- 
zelnen nicht  festgestellt  werden.  Bei  kleinen  und  kleinsten  W\mden,  z.  B. 
Stichwunden,  bei  denen  die  vordere  Kammer  gar  nicht  abgeflossen  war  oder 
sich  schnell  wiederhergestellt  hat,  wird  besonders  die  Augenspiegelunter- 
suchung Aufschluss  geben.  Erstreckt  sich  eine  periphere  Hornhautwunde 
bis  in  den  Limbus  und  die  Sklera,  so  ist  eine  vorsichtige  Untersuchung 
der  Wunde  mit  der  Sonde  und  Freilegen  des  Wundkanals  angezeigt  War 
bei  kleinen  Wunden  der  Vorgang  der  Verletzung  nicht   sicher  bekannt,  so 
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macht  die  Entscheidung,  ob  ein  Fremdkörper  ins  Auge  eingedrungen  und 
dort  zurückgeblieben  ist,  oft  große  Schwierigkeit,  zumal  Blutungen  in  den 
Glaskörper  den  direkten  Nachweis  unmöglich  machen.  Auch  bei  Zuhilfe- 
nahme aller  diagnostischen  Hilfsmittel  oder  sonstiger  Merkmale  muss  zu- 
weilen die  Frage  offen  bleiben.  In  manchen  Fällen,  die  anfangs  für  ein- 
fache Schnitt-  oder  Stichwunden  gehalten  sind,  zeigte  sich  später  ein 
Fremdkörper  eingedrungen. 

Die  Entscheidung  über  die  infektiöse  Natur  der  Entzündung  ist  oft 
leicht,  manchmal  aber  erschwert. 

Die  Prognose  ist  in  erster  Linie  abhängig  von  der  Infektion  und  so- 
dann von  der  Ausdehnung  und  Schwere  der  Verletzung.  In  manchen 
Fällen  ist  das  Schicksal  des  Auges  durch  die  Schwere  der  Verletzung  so- 
fort besiegelt  und  Heilung  der  Form  nach  nicht  zu  erhoffen,  in  anderen 
Fällen  ist  Erblindung  von  vornherein  sicher,  aber  die  Erhaltung  der  Form 
wohl  möglich.  Aber  auch  bei  den  weniger  schweren  Verletzungen  der 
Corneoskleralgrenze  ist  die  Prognose  mit  besonderer  Vorsicht  zu  stellen, 
sobald  nachweislich  der  Ciliarkörper  mit  verletzt  ist.  Am  günstigsten  ver- 
laufen von  diesen  noch  die  Schnittwunden  mit  scharfen  Rändern,  wie  sie 
durch  Glassplitter,  scharfe  Messer  u.  s.  w.  veranlasst  werden,  sofern  die 
Wunde  nicht  zu  lang  ist,  Contenta  bulbi  nicht  in  erheblichem  Grade  aus- 
getreten, keine  starken  Glaskörperblutungen  erfolgt  sind  und  sich  ein  glatter 
Wundschluss  erzielen  ließ.  Aber  in  vielen  Fällen,  bei  denen  anfangs  die 
Wundheilung  günstig  schien,  tritt  doch  noch  Verlust  des  Sehvermögens 
durch  die  früher  genannten  Komplikationen  ein.  In  manchen  Fällen  wird  man 
auch  bei  abnormem  Reizzustand  und  Verdacht  infektiöser  Entzündung  das  Auge 
wegen  der  Gefahr  sympathischer  Entzündung  entfernen  müssen.  Auf  der 
anderen  Seite  ist  man  oft  erstaunt,  w^as  für  schwere  Verwundungen  das 
Auge  selbst  mit  Erhaltung  von  Sehvermögen  verträgt.  Ganz  besonders 
gefähriich  werden  aber  die  perforierenden  Verletzungen  dieser  Gegend  wegen 
der  Infektionsgefahr  und  dem  deletären  Verlauf,  den  eine  Infektion  dieser 
Verwundung  nimmt  (vgl.   §  1 76,  S.  928]. 

Therapie.  Nur  bei  den  schwersten  Verwundungen  mit  weitgehen- 
dem Verlust  und  Vorfall  der  Contenta  bulbi  und  bei  Aussichtslosigkeit 
der  Erhaltung  der  äußeren  Augenform  wird  bei  frischen  Corneoskleral- 
verletzungen  die  primäre  Exenteration  oder  Enukleation  vorgenommen,  sonst 
bei  reinen  Wunden  durchweg  konservativ  behandelt,  wie  schon  im  §  177 
näher  ausgeführt  wurde.  Nach  der  Reinigung  der  Wunde  und  Unter- 
suchung des  Wundkanals  auf  etwaige  Einlagerung,  nach  Glättung  gefetzter 
Wundränder  und  Abtragung  der  vorgefallenen  Teile  ist  bei  den  frischen 
und  reinen  Corneoskleralverletzungen  ausgiebigster  Gebrauch  von  der  Sutur 
und  der  Bindehautdeckung  zu  machen.  Ist  der  Ciliarkörper  selbst  nur  in 
die  Wunde  vorgedrängt,  so  kann  man  bei  sauberer  Wunde  versuchen,  das 
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Gewebe  mit  einer  feinen  Sonde  zurückzudrängen  und  die  Wundränder  darüber 
mit  einer  Sutur  zu  vereinigen.  Vorgefallene  und  gefetzte  Teile  vom  Gilarkörper 
sind  mit  der  Schere  abzutragen.  Die  Art  der  Nahtführung  hängt  von  der 
Länge  und  dem  Klaffen  der  Wunde  ab.  Im  allgemeinen  wird  man,  soweit 
angängig,  die  Vereinigung  und  Deckung  der  eigentlichen  Augenkapselwunde 
durch  einfache  Bindehautsuturen  zu  erzielen  suchen,  wobei  die  Binde- 
haut tief  gefasst  werden  kann.  Zumal  bei  kleinen  radiär  gerichteten  Wunden 
genügen  oft  nur  ein  oder  zwei  tiefgreifende  Bindehautsuturen.  Bei  anderen 
kleinen,  besonders  auch  konzentrisch  zum  Limbus  verlaufenden  Wunden, 
wird  mit  Vorteil  die  Bindehaut  vom  Wundrand  abgelöst  und  dann  über 
die  Wunde  genäht.  Am  meisten  empfiehlt  es  sich  dabei,  durch  weitfassende 
seitwärts  von  der  Wunde  angelegte  Bindehautsuturen  die  abgelöste  Binde- 
haut über  die  Wunde  und  den  Limbus  zu  ziehen  und  damit  die  Wunde  con- 
junctival  zu  decken.  Eventuell  können  periphere  Entspannungsschnitte 
in  der  Bindehaut  angelegt  werden.  Handelt  es  sich  um  längere  in  die 
Hornhaut  und  Sklera  sich  erstreckende  klaffende  Wunden,  so  empfiehlt  es 
sich,  die  Sklera  selbst  zu  nähen,  indem  man  die  Nadel  entweder  nur  durch 
die  oberflächlichen  Schichten  oder  nahezu  durch  die  ganze  Dicke  führt. 
Fasst  man  vorher  gleichzeitig  die  Bindehaut,  so  wird  man  von  versenkten 
Suturen  meist  absehen  können.  Oft  genügt  es,  nur  eine  oder  zwei  die 
Sklera  selbst  fassende  Nähte  neben  mehreren  Bindehautsuturen  zu  ver- 
wenden. Reicht  die  AVunde  in  die  Cornea,  so  kann  auch  eine  Cornealsutur 
angezeigt  erscheinen. 

Nähere  Angaben  über  die  Technik  und  Indikation  finden  sich  z.  B.  bei 
KuHNT  (l  883, 1  898),  Norman-Hansex (l  8  9  8,  Vortrag  und  Diskussion),  Praun  (l  899, 
S.  209).  KuHNT  näht  grundsätzlich  Skleralwunden  über  4  mm,  lässt  die  Sutur 
in  3  mm  Abstand,  geht  annähernd  durch  die  Dicke  der  ganzen  Sklera,  wählt 
sterilisiertes  Catgut  und  vereinigt  die  Bindehaut  darüber  mit  Seide.  Auch  hat 
er  Deckung  eines  traumatischen  Skleraldefektes  durch  Spaltung  und  Verschiebung 
der  Wundränder  mehrfach  mit  Vorteil  ausgeführt   (1883,    1898). 

Ist  die  Wunde  einige  Tage  alt  und  sind  die  Wundränder  schon  leicht 
trüb,  so  kann  in  gewissen  Fällen  auch  dann  noch  nach  gründlicher 
Reinigung  und  Anfrischung  der  Wunde  sowie  Abtragung  aller  eingeklemmten 
und  vorgefallenen  Gewebe  der  Wundschluss  durch  Sutur  versucht  werden. 
Doch  raten  z.  B.  Toier  und  Leber  (i898,  Diskussion  Norman -Hansen) 
dabei,  zumal  bei  Verdacht  auf  Infektion,  zur  gewissen  Vorsicht  mit 
dem  Nähen. 

Über  die  Grenze  der  konservativen  Behandlung  sowie  über  die  Therapie 
bei  infizierten  Wunden  verweise  ich  auf  §  1 77,  S.  932. 

War  die  Linse  in  größerer  Ausdehnung  mit  verletzt,  so  wird  man  die 
sich  vordrängenden  Linsenmassen  entfernen,  um  so  mehr,  als  die  stärkere 
Quellung  der  Linse  in  den  nächsten  Tagen  die  noch  nicht  festgeschlossene 


Die  perforierenden  Skleralverwundungen.  965 

Wunde  sprengen  kann.  Doch  wird  man  dem  Vorschlag  Randoli'h's  (i895) 
bei  Wunden  der  Ciliargegend  und  gleichzeitiger  Linsenverletzung  die  Wunden 
zu  erweitern  und  die  Linse  sofort  herauszulassen,  kaum  folgen  dürfen. 


Die  perforierenden  Skleralverwundungen. 

§  180.  Befund  und  N'orkommen.  Bei  den  perforierenden  Skeral- 
verletzungen  peripherwärts  von  der  Corneoskleralgrenze  treffen  die  verletzen- 
den Fremdkörper  das  Auge  im  Lidspaltenbezirk  oder  nach  Durchtrennung  der 
Lider.  Auch  die  am  Knochen  abgleitenden  Fremdkörper,  z.  B.  beim  Stoß  in 
den  inneren  Augenwinkel,  erreichen  die  Sklera  äquatorialwärts.  Meist  ent- 
spricht die  Bindehautwunde  der  Skleralwunde,  bei  tangentialer  Richtung  kann 
aber  die  Skleralwunde  peripher  liegen  und  damit  von  unverletzter  Bindehaut 
gedeckt  sein.  Schließlich  kommt  es  vor,  dass  Fremdkörper,  die  am  Orbital- 
rand das  Lid  durchsetzen,  die  Sklera  perforieren,  ohne  den  Conjunctival- 
sack  eröffnet  zu  haben.  So  beobachtete  Stoewer  (1902)  einen  Fall,  in  dem 
durch  Bolzenschuss  die  Pfeilspitze  unter  der  Augenbraue  eindrang,  peripher 
von  der  oberen  Übergangsfalte  vordrang  und  die  Sklera  lochförmig  sub- 
conjunctival  perforierte,  der  austretende  Glaskörper  bildete  eine  tumorartige 
Verdickung  nach  außen  oben.  Bei  doppelter  Perforation  der  Bulbuswand  erfolgt 
die  zweite  Durchtrennung  der  Bulbuswand  von  innen  nach  außen,  die  hintere 
Wunde  liegt  meist  im  hinteren  Abschnitt  der  Sklera,  doch  kann  sie  auch 
bei  annähernd  frontaler  Stichrichtung,  wie  in  dem  Fall  von  Duffing  (1894), 
äquatorial  gelegen  sein.  Meist  verläuft  die  Skleralwunde  meridional.  Dann 
ist  die  Tendenz  zum  Klaffen  geringer  als  bei  äquatorialer  oder  schräger 
Richtung.  Das  Klaffen  der  penetrierenden  Skleralwunde  wird  leicht  durch 
den  Muskelzug  bei  Bewegungen  des  Auges  verstärkt,  zumal  bei  einer  Rich- 
tung konzentrisch  zum  Limbus. 

Ist  nur  die  Sklera  perforiert,  so  ist  das  pigmentierte  Aderhautgewebe 
im  Grunde  der  Wunde  sichtbar.  In  der  Regel  werden  aber  auch  die 
Aderhaut  sowie  die  Retina  durchtrennt  und  der  Glaskörperraum  er- 
öffnet. Abgesehen  von  feinsten  Stichwunden  findet  man  meist  Glas- 
körpergewebe aus  der  Wunde  hängen  oder  in  der  Tiefe  der  Wunde  zu 
Tage  treten.  An  der  sich  vordrängenden  Glaskörperblase  kann  man  in 
seltenen  Fällen  Pulsationen  sehen.  Der  Grad  der  Blutung  aus  der 
Aderhaut-Netzhautwunde  ist  verschieden  je  nach  der  Größe,  Richtung  und 
Verletzungsart. 

Je  glatter  die  Membranen  durchtrennt  sind,  desto  geringer  ist  meist 
die  Blutung  in  das  innere  Auge  und  aus  der  äußeren  Wunde.  Besonders 
bei  Riss-  und  Quetschwunden  kann  eine  dichte  Glaskörperblutung  eintreten. 
Zuweilen  wird  der  Glaskörper  erst  durch  eine  Nachblutung  dicht  hämor- 
rhagisch   infiltriert.      Bei   Stichwunden    findet  man  zuweilen  Luftblasen 
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in  den  Glaskörper  mitgerissen,  häufiger  freilich  dann,  wenn  ein  Fremd- 
körper steckengeblieben  ist  (Morton  1876,  Viefhaus   1894). 

Bei  Stichwunden  markiert  sich  der  Wundkanal  durch  streifige,  nach 
der  Wunde  hingehende  Stränge,  sowie  durch  hämorrhagische  Streifen,  wie 
schon  bei  den  Corneoskleralverletzungen  erwähnt  wurde. 

Bei  peripheren  Wunden  ohne  starke  Glaskörperblutung  kann  man  zu- 
weilen mit  dem  Augenspiegel  die  WundöfTnung  mit  hämorrhagischem  Hof 
sehen. 

Bei  größeren  Schnittwunden,  besonders  aber  auch  Riss-  und  Quetsch- 
wunden, kann  reichlich  Glaskörper  ausfließen  und  die  Aderhaut  und  Netz- 
haut in  die  Wunde  eingelagert  oder  vorgefallen  sein.  Bei  Glaskörper- 
verlust sinkt  die  Linse  zurück  und  die  vordere  Kammer  vertieft  sich  (z.  B. 
VAX  DER  HoEVE  1902).  Das  Auge  verträgt  selbst  einen  beträchtlichen  Glas- 
körperverlust bis  etwa  zu  1/3  des  Volumens.  Man  ist  oft  überrascht,  wie 
bald  sich  ein  zusammengesunkenes  Auge  wieder  füllt  (Ambrose  1894).  Die 
Netzhaut  kann  in  der  Umgebung  der  Wunde  abgelöst  sein,  zuweilen  geht 
die  Ablösung  wieder  zurück. 

Bei  ungewöhnlich  großen  Wunden,  besonders  bei  Riss-  und  Quetsch- 
wunden, können  die  Contenta  bulbi  in  verschiedenem  Grade,  ja  sogar 
vollständig  ausgepresst  w^erden  und  Hämophthalmus  entstehen. 

PrccoLi  (1894)  beobachtete  bei  einer  15  mm  langen  Skleralverletzung  durch 
ein  spitzes  Rebenstämmchen  durch  starke  intraokulare  Blutung  die  ganze  Ader- 
haut als  einen  nierenförmigen  braunen  Sack  aus  der  Wunde  hängen.  Entleerung 
des  gesamten  Bulbusinhalts  durch  sich  wiederbolende  Blutungen  nach  Glasscherben- 
verletzung bei  einem  SYojäbrigen  Kind  erwähnt  Hogg  (1875) 

V.  Michel  (1901)  fand  in  2  Fällen  von  schwerer  perforierender  Verletzung 
durch  starke  Gewalteinvrirkung  anatomisch  als  seltenen  Befund  Querrisse  des 
Sehnerven  im  Bereich  der  Lamina  cribrosa,  wahrscheinlich  durch  gewaltsamen 
Vorfall  der  Retina  veranlasst. 

Die  größeren  direkten  Quetschwunden  der  Sklera  ähneln  in  ihrem  Be- 
fund durchaus  den  indirekten  Skleralrupturen,  da  neben  der  Verwundung  die 
starke  Kompression  mitwirkt,  und  manchmal  ist  die  Entscheidung  nicht 
möglich,  ob  eine  direkte  oder  indirekte  Zerreißung  vorliegt. 

Bei  Skleralperforationen  können  fremde  Substanzen,  besonders  Cihen, 
mit  in  den  Glaskörperraum  eingeschleppt  werden.  In  einem  merkwürdigen, 
von  QüiNT  (1901)  mitgeteilten  Falle  waren  2  Härchen  in  der  Narbe  ein- 
geheilt, die  in  den  Glaskörper  vorragten,  sich  durch  leichte  Verschleierung 
der  Objekte  bemerkbar  machten  und  sich  zur  entoptischen  Wahrnehmung 
benutzen  ließen.    Über  Cilien  im  Glaskörper  siehe  Fremdkörperverletzungen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Reizerscheinungen  bei  einfachen  perfo- 
rierenden Skleralwunden,  selbst  bei  größeren  Schnittwunden,  sind  oft  auf- 
fallend gering,  nur  bei  Quetschwunden  stärker. 
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Bei  aseptischem  Wund  verlauf  heilen  kleine  Stich-  und  Schnitt- 
wunden oft  in  kurzer  Zeit,  zumal  da  bald  eine  N'erklebung  mit  der 
Bindehaut  eintritt.  Ein  etwaiger  Glaskürperfaden  kann  sich  von  selbst 
abschnüren,  wie  man  bei  anfangs  unbehandelten  Wunden  feststellen  kann. 
Je  besser  bei  größeren  Wunden  die  Skleralwundränder  zusammenliegen, 
desto  rascher  erfolgt  eine  glatte  und  feste  Vernarbung,  wie  ja  auch  die 
Erfahrungen  der  operativen  Bulbuseröffnung  durch  meridionalen  Skleral- 
schnitt  hinlänglich  beweisen.  Nur  ein  spärliches  Narbengewebe  Hegt 
zwischen  den  Skleralwundrändern  und  in  der  Tiefe  zwischen  Aderhaut 
und  Netzhaut. 

War  der  Glaskörper  nicht  erheblich  mit  Blut  durchsetzt,  so  hellt  er 
sich  vollständig  auf,  und  normale  Sehschärfe  kann  erzielt  werden.  Waren 
aber  dichte  Glaskörpertrübungen  vorhanden,  so  können  dauernd  Glaskörper- 
verdichtung und  Trübungen  zurückbleiben. 

Bei  guter  glatter  Heilung  und  bei  äquatorialer  Lage  der  Wunde  kann 
man  die  Skleralnarbe  als  glänzend  weißlichgelben  Streif  meist  mit  Pigment 
und  feinen  Aderhautherden  in  der  Umgebung  ganz  gut  mit  dem  Augenspiegel 
erkennen.  Der  Aderhaut-Netzhautdefekt  reicht  dabei  zuweilen  etwas  weiter 
als  die  eigentliche  Skleralnarbe  (Bock  1883).  War  ein  etwas  dickerer  Narben- 
strang gebildet^  so  sieht  man  mit  dem  Spiegel  entsprechende  stärkere  Ver- 
änderungen. Auch  können  strahlige  Glaskörperstränge  nach  der  Stelle  hin- 
ziehen und  bei  Stichverletzungen  feine  graue  Trübungen  den  Glaskörper- 
kanal markieren. 

Manchmal  erscheint  die  Retina  an  der  AVunde  abgelöst,  doch  kann  eine 
umschriebene  Ablösung  während  der  Heilung  zurückgehen  (AriMaignac  1894). 

Klaffte  die  Wunde  stärker,  waren  die  Wundränder  gegen  einander  ^twas 
verschoben  oder  war  Aderhaut  imd  Glaskörper  eingelagert,  so  bildet 
sich  ein  bindegewebiges  Zwischengewebe  und  eine  bindegewebige  Verdich- 
tung des  Glaskörpers  in  der  Umgebung  der  Narbe.  Dabei  kann  das  Seh- 
vermögen relativ  gut  sein.  Die  Veränderungen  mit  dem  Augenspiegel  sind 
entsprechend  stärker.  Doch  bieten  die  Narben  mit  Zwischengewebe  und 
erheblicherer  Einheilung  von  Aderhaut  oder  gar  Netzhaut  die  große  Gefahr, 
dass  sich  durch  Schrumpfungsvorgänge  Ablatio  retinae  einstellt.  Die  Netz- 
hautablösung kann  sich  manchmal  erst  nach  Monaten  oder  selbst  Jahren 
einstellen,  l^ergel  (1903,  4  Jahre  nach  der  Verletzung  der  Aderhaut  und 
Sklera),  Zazkin  (1905,  fast  2  Jahre  nach  der  perforierenden  Skleralverletzung, 
während  das  Auge  inzwischen  fast  normal  war),  Schwarz  (1907,  8  Jahre 
nach  Perforations Verletzung i.'  War  der  anfängliche  Glaskörperverlust  zu- 
dem erheblich  und  eine  reichliche  Bindegewebsentwicklung  durch  Klaffen 
und  Vorfall  von  Netzhaut-.\derhaut-Glaskörper  veranlasst,  so  kann  sich 
unter  Einziehung  der  Narbe  und  zunehmender  Weichheit  des  Auges 
unter  Ablösung    der    Netzhaut    und    der    Uvea   Phthisis   bulbi    entwickeln. 
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Die   Gefahr   ist   um   so  grüßer,   je   näher   die  Wunde   an    den    Ciliarkürper 
heranreicht. 

Die  abgelöste  Retina  kann  an  der  Ora  serrata  abreißen.  So  fand  Römer 
(1901)  i  Jahr  nach  einer  Verletzung  durch  Explosion  einer  Zündkapsel,  die  zu 
Perforation  der  Sklera  geführt  hatte,  neben  Irismangel  und  Fehlen  der  Linse  die 
Netzhaut  total  abgelöst  und  an  der  Ora  serrata  abgerissen.  Mit  dem  Augenspiegel 
sah  man  nur  auf  die  Außenseite  der  Retina  und  erkannte  rings  an  dem  schmalen 
Netzhautstiel  vorbei  die  freiliegende  Aderhaut.  Die  abgelöste  Retina  war  an  der 
Skleralnarbe  fixiert.  Anatomisch  wird  Abreißung  der  abgelösten  Netzhaut  an 
der  Ora  serrata  in  Augen  mit  traumatischer  Iridocyklitis  nicht  selten  gefunden. 
(Vgh    §  181,    S.  982.) 

Ein  anderer  ungünstiger  Ausgang  wird  vor  allem  bei  nicht  fester  glatter 
Vernarbung  veranlasst  durch  nachträghche  Ausdehnung  der  Narbe  und  Bil- 
dung von  Skleralstaphylom.  Dazu  kommt  es  bei  normalem  Augendruck, 
da  eine  Narbe  besonders  mit  Zwischengewebe  die  Resistenz  der  Bulbus- 
wand  an  dieser  Stelle  vermindert,  um  so  leichter  aber,  wenn,  wie  in  dem 
Fall  DuFFiNG  (1894),  durch  anderweitige  Komplikationen  eine  Drucksteigerung 
hervorgerufen  war. 

Die  Infektionsgefahr  bei  penetrierenden  Skleralwunden  ist  geringer 
als  bei  den  anderen  beiden  Gruppen,  zumal  die  Wunde  manchmal  erst  das 
Lid  durchsetzt  hat,  so  dass  Infektionskeime  abgestreift  werden  konnten. 
Die  Gefahr  der  Sekundärinfektion  ist  bei  weitem  nicht  so  groß,  wie  vor 
allem  bei  Corneoskleralverletzungen ,  wenn  auch  grüßer  als  bei  Corneal- 
verletzungen.  Erfolgt  eine  Infektion,  so  nimmt  sie  wegen  des  erüfTneten 
Glaskörperraumes  meist  einen  deletären  Verlauf  in  Form  der  eitrigen  Glas- 
körperinfiltration,  sei  es  als  umschriebener  Abscess,  sei  es  als  schnelle  diffuse 
Infiltration  mit  schließlichem  Ausgang  in  Panophthalmie. 

Diagnose.  Bei  frischen  und  etwas  größeren  Wunden  ist  die  Perforation 
durch  das  Zutagetreten  des  Uvealpigments  und  durch  den  vorgefallenen 
oder  eröffneten  Glaskörper  leicht  zu  stellen.  Bei  etwas  klaffender  Wunde 
erscheint  der  Spalt  als  dunkelschwarze  Lücke.  Bei  kleineren  Stichwunden 
kann  dagegen  die  Diagnose  schwieriger  sein.  Die  Bindehautwunde  giebt 
sich  durch  eine  kleine  Blutung  zu  erkennen.  Zuweilen  hängt  ein  heller 
Faden  daran,  von  dem  nicht  sicher  zu  sagen  ist,  ob  er  Glaskörpergewebe 
oder  eine  Schleimllocke  ist.  Beim  Versuch,  den  Faden  wegzuziehen,  wird 
die  Schleimflocke  leicht  folgen,  dagegen  der  Glaskörperfaden  nicht,  sondern 
sich  durch  Zug  vergrüßern.  Ist  die  Verletzung  nicht  frisch,  so  sind  kleinste 
Narben  kaum  erkennbar.  Ebenso  kann  die  Feststellung  der  Perforation  bei 
schräger  Wundrichtung  durch  darüber  gelagerte  Bindehaut  schwierig  werden. 
Die  Augenspiegeluntersuchung  wird  oft  Aufschluss  geben  durch  Nachweis 
der  von  der  Wundstelle  ausstrahlenden  streifigen  Trübungen,  abgesehen 
davon,  dass  man  manchmal  die  Wunde  direkt  sehen  kann.  Differential- 
diagnostisch kommt  dabei  in  Betracht,  dass  bei  nicht  perforierender  Skleral- 
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Verletzung  durch  Kontusion  an  der  Verletzungsstclle  die  Aderhaut  und  Netz- 
haut rupturieren  kann  und  dass  die  Aderhautruptur  auch  Blutungen  in  der 
Umgebung  der  freiliegenden  Sklera  aufweist.  Die  ausstrahlenden  Glaskörper- 
trübungen sprechen  für  Perforation. 

Die  Prognose  ist,  sofern  keine  Infektion  erfolgt,  relativ  günstig,  be- 
sonders bei  kleinen  Wunden  ohne  nennenswerten  Glaskörperverlust  und 
Aderhautvorfall  und  ohne  stärkere  Glaskörperblutung.  Bei  glatter  Ver- 
narbung kann  eine  hohe  Sehschärfe  wiedergewonnen  werden. 

Größere  Verwundungen  dagegen,  zumal  bei  nicht  unmittelbarer  Ver- 
einigung der  Wundränder,  sind  auch  bei  anfangs  anscheinend  günstiger 
Wundheilung  von  sekundärer  Netzhautablösung  durch  den  von  der  Narbe 
ausgehenden  Zug  bedroht.  Da  dieser  Zufall  erst  nach  Monaten  eintreten 
kann,  so  ist  die  Prognose  stets  mit  einer  gewissen  Reserve  für  die  Zukunft 
zu  stellen.  Selbst  nach  Jahren  kann  bei  Glaskörperverletzung  noch  Ablatio 
sich  einstellen.  (Hemmi  1 897.)  Prognostisch  ungünstig  ist  die  Narbenein- 
ziehung durch  Schrumpfung  oder  die  zuweilen  erfolgende  Narbenausbuchtung. 
Der  erstere  Vorgang  führt  bald  zu  Phthisis  bulbi. 

Erfolgt  eine  Infektion,  so  nimmt  sie  wegen  der  GlaskörpereröfTnung 
häufig  einen  schlimmen  Ausgang  und  ist  zudem  unserer  Therapie  weniger 
zugänglich  (vgl.  §  176,  S.  928). 

Therapie.  Bei  kleinen  frischen  Wunden  hat  man  stets  den  Wund- 
kanal unter  vorsichtiger  Ablösung  der  Bindehaut  freizulegen  und  auf  ein- 
gedrungene Verunreinigung,  besonders  Cilien  oder  Fremdkörper,  zu  achten. 
Selbst  bei  anscheinend  guter  Lage  der  Wunde  empfiehlt  Kuhnt  (1898  S.  87) 
genaue  Erforschung  der  Wunde,  da  er  in  5  derartigen  Fällen  Verunreinigung 
der  Wunde  durch  Cilien  oder  andere  kleine  Fremdkörper  gefunden  hat. 
Vorgefallener  Glaskörper  und  sonstiges  eingelagertes  Gewebe  sind  abzutragen. 
Bei  größeren  Wunden  müssen  die  Einlagerungen  von  Aderhaut  besonders  vor- 
sichtig und  sorgfältig  ohne  Vorziehen  der  Teile  glatt  abgeschnitten  werden. 
Bei  reinen  Wunden  hat  dann  die  Sutur  zu  erfolgen.  In  der  Regel  genügt 
die  Bindehautsutur,  da  sie  eine  gute  Lage  und  glatte  Vereinigung  der 
Wundränder  gewährleistet,  wie  die  Erfahrungen  der  Cysticercus-  und 
Magnetoperation  mit  meridionalem  Skleralschnitt  beweisen.  Allerdings  liegen 
dabei  die  Verhältnisse  noch  günstiger,  da  durch  Bindehautlappenbildung  die 
intakte  Bindehaut  die  zudem  scharf  geschnittene  Skleralwunde  deckt  und 
mithin  die  Bindehaut-  und  Skleralwunde  gegen  einander  verschoben  sind. 
Eine  ähnliche  Lage  der  beiden  Wunden  zu  einander  lässt  sich  bei  Skleral- 
verletzungen  erzielen,  wenn  man  die  Bindehaut  von  der  Sklera  ablöst  und 
durch  verschieden  breit  fassende  Suturen  über  die  Skleralwunde  zieht. 
(Vgl.  auch  ScHMiDT-RiMPLER  1898,  Diskussion  S.  8.)  Doch  darf  man,  und 
das  gilt  für  alle  Bindehautsuturen,  besonders  für  die  tiefgreifenden,  durch 
übermäßigen   Zug  kein  Übereinanderschieben  der  AVundränder  der   Sklera 


970  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

hervorrufen.  Ist  die  Wunde  viele  Millimeter  lang  und  klaffend,  zumal  bei 
nicht  meridionaler  Wundrichtung,  so  empfiehlt  es  sich,  auch  durch  die 
Sklera  selbst  eine  Sutur  hindurch  zu  führen,  wobei  man  möglichst  nur 
nahezu  die  Dicke  der  Sklera  durchsticht.  Vor  allem  ist  das  Klaffen  das 
Ausschlaggebende,  weniger  an  sich  die  Länge  einer  Skleralwunde.  Die  un- 
mittelbare Vereinigung  der  Wundränder  und  die  Heilung  möglichst  ohne 
Zwischengewebe  und  damit  die  Verhütung  der  genannten  weiteren  Kompli- 
kationen  und  Folgezustände  ist  sonst  nicht  zu  erzielen  und  nur  dadurch 
den  üblen  Ausgängen  der  nachträglichen  Schrumpfung  oder  Ektasie  vorzu- 
beugen. Vielfach  ist  dabei  versenkte  Sutur  von  Gatgut  neben  oberfläch- 
licher ßindehautsutur  von  Seide  empfohlen.  (Z.B.  Samelsohn,  Flemming  1885, 
KuBNT  1898.) 

Andere  nähen  die  Sklera  zusammen  mit  der  Bindehaut  und  benutzen 
dann  ausschließlich  Seide,  hii  allgemeinen  ist  versenkte  Sutur  zu  vermeiden 
und  die  Bindehaut-Skleralsutur  mit  Seide  vorzuziehen.  Die  ausschließliche 
Benutzung  der  Gonjunctivalnaht  empfahlen  z.  B.  Snell  (1887),  Nokman- 
Hansen  (1898,   1903). 

Krückmann  (1  898)  und  Stoewer  (1899)  warnten  auf  Grund  ihrer  experimen- 
tellen Untersuchungen  über  die  Heilung  von  Lederhautwunden  vor  unpassend  oder 
inkorrekt  angelegten  Nähten,  da  durch  Einstülpung  oder  Verschiebung  der  inneren 
Wundränder  eine  Granulationsbildung  im  Glaskörperraum   leicht  zu  stände  kommt. 

Die  übrigen  therapeutischen  Maßnahmen  auch  bei  infektiöser  Ent- 
zündung sind  §  177,  S.  932  besprochen. 

Die  Folgezustände  erfordern  eventuell  operatives  Eingreifen.  So  kann  die 
Abtragung  eines  Skleralstaphyloms  mit  Sutur  in  Frage  kommen  (Fage  1894). 

Pathologische  Anatomie   der   perforierenden  Verwundungen  des 

Bulbus. 

§  181,  Pathologisch-anatomische  Befunde  von  Augen  mit  perforierender 
Verletzung  liegen  in  ungewöhnlich  großer  Zahl  vor.  Allerdings  waren  in 
den  meisten  Fällen  die  Verletzungsfolgen  mit  Entzündung  kombiniert,  da 
es  sich  um  Augen  handelte,  die  in  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  nach  der 
Verletzung  wegen  posttraumatischer  Entzündung  und  der  Gefahr  der  sym- 
pathischen Ophthalmie  enukleiert  sind.  Es  fanden  sich  dann  neben  den  Ver- 
wundungsfolgen die  mannigfachsten  Veränderungen  der  sympathisierenden 
Entzihidung  oder  der  eitrigen  Endophthalmitis.  Man  muss  in  derartigen 
Augen  die  verschiedenartigen  Veränderungen,  soweit  es  möglich  ist,  aus 
einander  halten.  Ich  erinnere  nur  an  die  Arbeiten  von  Deutschmann 
(1889),  SciiiRMER  (1900),  Fücns(190i,  1905)  und  Rüge  (1904),  der  aus  der 
ScBiRMER'schen  Klinik  allein  den  Befund  von  26  Bulbi,  die  wegen  sym- 
pathischer Entzündung   des   anderen  Auges   enukleiert  waren,    untersucht, 
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sowie  über  34  Augen  mit  traumatischer  Uveitis  ohne  nachfolgende  sym- 
pathische Entzündung  berichtet  hat.  In  zahlreichen  dieser  Fülle  handelte 
es  sich  um  die  Folgen  einer  perforierenden  Verwundung  ohne  Zurückbleiben 
eines  Fremdkörpers.  Ich  verweise  ferner  auf  die  Atlanten  von  Becker 
(1874),  von  Pagenstecher  und  Genth  (1875),  von  Wedl  und  Bock  (1886), 
die  zahlreiche  Befunde  von  Verletzungsfolgen  bringen. 

Das  Material  ganz  frischer  aseptischer  Verletzungen  menschlicher  Augen 
ist  äußerst  spärlich  und  wird  wegen  der  konservativen  Behandlung  immer 
spärlicher.  Ebenso  kommen  Augen,  die  mit  Erhaltung  guter  Sehschärfe 
abgeheilt  waren,  nur  selten  zur  Untersuchung.  Auch  bei  aseptisch  geheilten 
Verletzungen  muss  man  unterscheiden  zwischen  Veränderungen,  die  un- 
mittelbar mit  der  Verwundung  zusammenhängen  und  den  mannigfachen 
Folgezuständen  der  Vernarbung,  die  sich  oft  weithin  bemerkbar  machen. 
Hierher  gehören  einmal  die  mannigfachsten  Verwachsungen  und  Verklebungen 
der  Membranen,  sodann  vor  allem  die  Zugwirkung  der  schrumpfenden 
iSarbe,  die  zu  den  mannigfachsten  Lage  Veränderungen  der  Membranen,  zur 
Abhebung  z.  B.  der  Netzhaut  und  der  Uvea  und  zu  sekundärer  Degeneration 
führt.  Ebenso  können  durch  Drucksteigerung  infolge  der  Verlelzungsfolgen 
die  verschiedenartigsten  Veränderungen  an  den  Augenhäuten  veranlasst 
werden.  Die  unmittelbaren  Verletzungsfolgen  und  die  Heilungsvorgänge  an 
den  einzelnen  Membranen  bei  aseptischer  Wundheilung  wurden  in  §  162 
näher  ausgeführt.  Dort  wurde  auch  bereits  auf  die  Befunde  von  Berlin 
(1867),  DuFFiNG  (1894),  Bianchi  (1900),  Parsons  (1903)  hingewiesen.  Da 
die  perforierenden  Verletzungen  meist  verschiedene  Augenmembranen  in 
mannigfacher  Kombination  in  Mitleidenschaft  ziehen,  so  finden  sich  die 
verschiedenen  Veränderungen  im  einzelnen  Falle  neben  einander. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  gestaltet  sich  überaus 
wechselvoll,  je  nach  der  Art  und  dem  Sitz  der  Verletzung,  nach  ihrer 
Ausdehnung  und  der  Mitverletzung  tiefer  Teile  und  je  nach  der  seit  der 
Verwundung  verflossenen  Zeit  und  dem  Stadium,  in  dem  der  Befund  ge- 
hoben werden  konnte,  sowie  je  nach  der  Komplikation  mit  infektiösen  ent- 
zündlichen Veränderungen  oder  ihren  Folgen.  Von  großem  Einfluss  auf  die 
Art  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  ist  es,  ob  die  Verwun- 
dung mit  scharf  stechenden  oder  schneidenden  Instrumenten  stattgefunden 
hat  oder  ob  es  sich  um  Riss-  und  Quetschwunden  durch  stumpfe  Gegen- 
stände gehandelt  hat.  Während  bei  den  reinen  Stich-  oder  Schnittwunden 
die  anfänglichen  Verletzungsfolgen  auf  die  getroffenen  Teile  und  ihre  nächste 
Umgebung  beschränkt  sind  und  Blutungen  fehlen  oder  gering  sind,  kommen 
bei  den  Verletzungen,  die  unter  Druck  oder  durch  Riss  erfolgt  sind,  sofort 
weitgehende  Veränderungen  durch  Blutung,  Flüssigkeitserguss  u.  s.  w.  vor, 
wie  bereits  bei  den  direkten  Rupturen  durch  stumpfe  Gewalt  im  vorigen 
Abschnitt  hervoro:ehoben  wurde. 
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Bei   der  großen  Verschiedenheit   der   Befunde   muss   ich   mich  darauf 
beschränken,    auf  die  wichtigsten   anatomischen   Befunde  hinzuweisen   und 

Fig.  65. 


/ 


Frische  perforierende  Verletzung  der  Cornea.    Einklemmung  der  Iris,  epithelialer  Wundverschluss  der  Horn- 
hautwunde.    Perforation  der  Linsenkapsel  entsprechend  der  Hornhautwunde. 


Fig.  66.  sie   durch   eine   Anzahl   von  Abbildungen    zu 

belegen.  Ausgewählt  sind  solche  Fälle,  bei 
denen  der  Befund  nicht  durch  allzu  schwere 
entzündliche  Veränderungen  kompliziert  war. 
Charakteristische  Veränderungen  durch  eitrige 
Endophthalmitis  und  ihre  Folgen  nach  per- 
forierenden Verletzungen  sind  auf  S.  86,  87, 
88,  89  bereits  wiedergegeben. 

Bei  den  perforierenden  Verwundungen  im 
Bereich  der  Cornea  gestaltet  sich  der  ana- 
tomische Befund  ganz  verschiedenartig  je  nach 
der  Größe  und  Form  der  Wunde,  je  nach  der 
Mitverletzung  der  Iris,  des  Ciliarkörpers,  der 
Linse  und  des  Glaskörpers  und  dem  Vorfall 
der  genannten  Teile,  zumal  der  Iris. 
Bei  kleinen  Stich-  und  Schnittverletzungen,  die  auf  die  Hornhaut  be- 
schränkt  bleiben,   kann   das  Auge  ausheilen,    ohne   dass   außer  der  Narbe 


L.  A.  Stichverletzung  der  Hornhaut. 
Vordere  Synechie.  Traumatische  Kata- 
rakt. Linse  zum  Teil  resorbiert  und 
deformiert.  Enukleation  wegen  an- 
dauernden Reizzustandes.  Vergr.  l'/imal. 
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irgend   eine  Veränderung  zurückbleibt.     Bei   größeren   Schnitt-  oder  Riss- 
wunden der  Hornhaut  kommt  es  häufig  zu  einer  Vernarbuns;  mit  Abflachung 


Fig.  67, 


Fig.  68. 


j: 


Bulbusnarbe  und  Kolobom. 


Vertikalschnitt.    Auf  der   iiihcicii  Oberfläche  der  Xarbe 
ein    umschriebener    Narbenkuopf.      Irisstnmpf   mit    der 
Hornhaut   verwachsen.    Linse  mit    der  Xarbe  adhärent, 
zur  >'arbe  hingezogen.    Beginnende  Ablatio  retinae  oben. 
L.  A.    Perforierende  Messerstichverletzung.     Perforierende  Wunde  in  der  unteren  Hornhantpartie  von  ca. 
10  mm  Länge,   die   sich  1 — 2mm  in  die  SMera   fortsetzte.     Iris  und  Glaskörpervorfall  abgetragen.     Wegen 
starken  Klaffens   eine  Sntur   durch   die  Cornea  und   eine   durch   den  Conjunctivalansatz  am  Limbus  gelegt. 
Entlassung  nach  6  Wochen  mit  S  '^  m.    3  Wochen  später  Wiederaufnahme  wegen  cyklitischer  Eeizung.    Auge 
weich,   Kammer  seicht ,    Injektion,   Glaskörpertrübungen.     Hyperämie   der  Papille.    Visus  erheblich  zurück- 
gegangen.    Da  keine  Besserung,  1  Woche  später  Enukleation. 


Fig.   69. 


Fig.   70. 


L.  A.  Ausgang  von  perforierender  Messerstichver- 
letzung der  Hornhaut  vor  ti — 7  Jahren.  Seit  5  Tagen 
frische  Entzündung.  Auge  nahezu  amaurotisch.  Am 
temporalen  Hornhautrand  adhärente  Xarbe.  Iris 
verfärbt.  Schwarte  in  der  Tiefe.  Die  Entzündung 
nach  2 — 3  Wochen  nicht  besser.  Enukleation.  Hori- 
zontaldurchschnitt. Adhärente  !Narbe,  von  deren 
innerer  Oberfläche  ein  Bindegewebsstreif  sieh  am 
Linsenrand  vorbei  in  den  Glaskörper  erstreckt.  Ab- 
latio retinae  mit  Eetinalcvsten. 


R.  A.  Staphyloma  anticum  nach  perforierender  Hom- 
hautverletzung  vor  2ü  Jahren.  Frische  Entzündung 
seit  3  Wochen.  Stark  \ergrößertes  Auge  mit  bnckel- 
förmiger  Ektasie  des  Limbus.  Horizontaldurch- 
schnitt. Adhärente  Hornhaut -Irisnarbe,  mit  deren 
Hinterfläche  die  Linsenreste  verwachsen  sind.  Vor- 
dere Kammer  aufgehoben.  Linse  war  anscheinend 
von  vorn  nach  hinten  durchtrennt.     Vergr.  lY.;mal. 


der  Cornea,  Verschiebung  der  Wundränder,  interponiertem  iSarbengewebe, 
Narbenknopf  auf  der  inneren  Oberfläche  und  abnormen  Verwachsungen  mit 
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der  Iris  und  Linse,  wodurch  die  vordere  Kammer  die  mannigfachsten  Ver- 
änderungen erfährt  (vgl.   Fig.   67,  68,  69,  73,  74,   75,  76,  78,   80,   81). 

War  die  Iris,  wie  so  häufig,  vorgefallen  oder  eingeklemmt,  so  bleiben 
vordere  Synechien  verschiedenster  Ausdehnung  zurück,  die  je  nach  der 
Lage  und  Ausdehnung  der  Ilornhautwunde  den  Pupillarrand  oder  die  Iris- 
peripherie oder  beide  betreffen.  Auch  finden  sich  bei  der  anatomischen 
Untersuchung  häufig  Irisdefekte,  seltener  dadurch,  dass  ein  Stück  heraus- 
gerissen war,  häufiger  dadurch,  dass  bei  der  Wundbehandlung  vorgefallene 
Iris  vorgezogen  und  abgeschnitten  wurde  (Fig.   74,   84). 


Fig.  71. 


Fig.  72. 


Stii^hverletziing  der  Hornhaut  nahe  am  Liinbus. 
Durchtrennung  der  Iriswurzel.  Verletzung  des  Linsen- 
äquators. Kataralit.  Plastische  Gewebsraasse ,  die 
von  der  Hornhautnarbe  ausgeht  und  den  Stichkanal 
ausfüllt.  Auflagerang  von  Narbengewebe  auf  den 
Ciliarkörper.     Vergr.  2  mal. 


Ausgang   von   Schnittverletzung   der   Hornhaut  und 

Linse.    Vordere  Synechie,  ausgedehnte  Verwachsung 

der  Lris  mit  der  Hornhaut.     Sekundärglaukom. 


Fig.  65  zeigt  z.  B.  den  Befund  einer  frischen  perforierenden  Verletzung  mit 
einer  mehrere  3Iillimeter  langen  Hornhautwunde,  Einlagerung  des  Pupillar- 
randes  der  Iris  und  Perforation  der  Linsenkapsel  mit  beginnender  trauma- 
tischer Katarakt.  An  der  Hornhautwunde,  in  die  der  Pupillarrand  hinein- 
gezogen ist,  findet  sich  der  erste  äußere  Verschluss  durch  einen  Epithelzapfen. 

Fig.  66  u.  69  zeigen  die  Einklemmung  der  Irisperipherie. 

Fig.  67  u.  68  zeigen  den  Befund  einer  mit  Irisvorfallabtragung  und 
i    Gorneal-,  sowie  \   Bindehautsutur  behandelten  Messerstichverletzung. 

War  die  Verletzung  mit  Einklemmung  oder  Vorfall  der  Iris  vernarbt, 
so  findet  man  alle  die  Veränderungen,  die  auch  sonst  nach  Irisprolaps  ein- 
treten. Meist  kommt  es  zu  einer  festen  Narbe,  an  deren  Bildung  sich  das 
Irisgewebe  mit  beteiligt  und  in  der  man  noch  Pigment  und  Irisreste  er- 
kennt, oder  es  entsteht  eine  cystoide  Vernarbung.    Auch  die  Folgezustände 
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der  ausgedehnten  Irisverwachsung  können  sich  einstellen :  flächenhafto  Ver- 
wachsung der  Iris  mit  der  IlornhauthinterHäche,  Atrophie  der  Iris,  Verwacli- 
sung  des  Kammerwinkels,  Ausbuchtung  der  Irishornhautnarbe,  Stapliylom- 
bildung;  Sekundärglaukom  und  bei  jugendlichen  Individuen  Ektasie  des 
ganzen  Bulbus  (Fig.  70),  in  anderen  Fällen  Abdachung  der  Hornhaut  und 
Phthisis  anterior  (Fig.  72). 

In  anderen  Fällen  wird  die  Iris  selbst  mit  verletzt,  radiär  oder  loch- 
förmig  durchschnitten  (Fig.  71,  78),  oder  es  kommt  zur  Dialyse  und  selbst 
zu  vollständiger  Aniridie,  wenn  der  zurückgehende  Fremdkörper  die  Iris 
anhakt  und  mitreißt.  Besonders  kompliziert  kann  sich  der  Irisbefund  ge- 
stalten, wenn  es  sich  nicht  um  Schnitt-  oder  Stichwunden,  sondern  um 
Riss-  und  Quetschwunden  handelt. 

Überaus  häufig  wird  die  Linse  mit  verletzt,  allein  oder  mit  der  Iris 
zusammen.  Es  entsteht  traumatische  Kata- 
rakt. Je  nach  der  Größe  und  Schwere  der 
Linsenverletzung  quellen  Linsenmassen  aus 
der  Linsenkapselüffnung  vor  und  komplizieren 
den  Befund. 

Bei  besonders  ausgedehnten  Schnitt- 
verletzungen kann  ein  Teil  der  zertrümmerten 
Linse  schon  bei  der  Verletzung  aus  dem  Auge 
ausgetreten  oder  in  die  Hornhautwunde  vor- 
gefallen sein,  ebenso  bei  Riss-  und  Quetsch- 
wunden, wobei  selbst  die  ganze  Linse  aus 
dem   Auge   herausgeschleudert  werden    oder 


Fig.  73. 


R.  A.  Perforierende  SticLverletzung  der 
Cornea  durch  einen  Nagel  vor  5  Wochen. 
Cataracta  traumatica.  Eingezogene  Horn- 
hautnarbe ,  Iridocyilitis ,  Enukleation. 
Ein  Teil  der  Linse  fehlt,  der  Rest  narbig 
mit  der  Hornhaut  verwachsen.  Ver- 
dickung des  Ciliarkörpers  und  der  Iris. 


im  Auge  luxiert  sein  kann. 

Je  nach  der  Grüße  der  Kapselöffnung, 
ihrem  schnellen  Verschluss  durch  Irisverkle- 
bung,  je  nach  dem  Lebensalter  des  Verletzten 
kommt    es    zu    mehr    oder    weniger    starker 

Quellung  der  Linse,  zu  verschieden  ausgedehntem  Zerfall  und  zu  verschieden 
hochgradiger  Resorption  der  Katarakt.  Überaus  häufig  findet  man  in  den 
einige  Zeit  nach  der  Verletzung  enukleierten  Augen  eine  Katarakt  im  Auge, 
die  durch  partielle  Resorption  verkleinert,  je  nach  dem  Sitz  der  Kapsel- 
verletzung mehr  gleichmäßig  oder  ungleichmäßig,  so  dass  derartige  Linsen 
deformiert  erscheinen  (z.  B.  Fig.  06  S.  972,  Fig.  7i). 

Je  nach  dem  Zeitpunkt,  der  seit  der  Verletzung  verflossen  ist,  findet 
man  die  verschiedensten  Stadien  der  Kapselnarbe  an  der  Perforationsstelle 
der  Linsenkapsel.  War  die  Linse  größtenteils  ausgetreten  oder  vollständig 
resorbiert,  so  trifft  man  nur  Linsenkapsel  und  Reste  der  Katarakt  an 
(z.  B.  Fig.  76). 

Andererseits    kann    durch   stark    quellende    Linse    die   Iris    nach   vorn 
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gedrängt  werden,  der  Kammerwinkel  verwachsen  und  Drucksteigerung  ent- 
stehen. Auch  findet  man  häufig  bei  traumatischer  Katarakt  Verwachsung 
zwischen  Iris  und  Linse  in  verschiedener  Ausdehnung,  die  ebenfaUs  Druck- 
steigerung  im  Gefolse  haben. 


Fig.  74. 


Fig.   7  5. 


R.  A.  Perforierende  Verletzung  der  Hornhaut,  Iris 
und  Linse  durch  Pfeilschuss.  Enukleation  3  Wochen 
nach  der  Verletzung  wegen  Gefahr  sympathischer 
Entzündung.  Bulbus  vertikal  aufgeschnitten.  Adhä- 
rente  Hornhautnarbe  unten.  Die  flache  Linse  mit 
der  Narbe  verwachsen. 


Ausgang  von  schwerer  perforierender  Cornealver- 
letzung  durch  Steinwurf.  Beginnende  Phthisis  hulbi. 
Cornealnarbe  eingezogen.  Rest  von  traumatischer 
Katarakt  mit  der  Narbe  verwachsen.  Dahinter 
plastische  Membran.    Ablatio  retinae. 


Fig.   76. 


Fig.   77. 


R.  A.  Perforierende  Schnitt  Verletzung  der  Hornhaut, 
Iris  und  Linse.  Iridocyclitis  plastica.  Vertikalschnitt. 
Iris  mit  Narbe  verwachsen.  Linse  fehlt  fast  voll- 
ständig. Abhebung  und  Schrumpfung  des  Glas- 
körpers. Beginnende  Infiltration  im  Glaskörper. 
Verdickung  des  Ciliarkörpers.  Beginnende  Netzhaut- 
abhebung. Enukleation  ca.  y/-z  Wochen  nach  der 
Verletzung. 


L.  A.  Perforierende  Cornealverletzung  durch  Beil- 
hieb  bei  einem  zweijährigen  Kind.  S  mm  langer 
Hornhautriss  mit  Vorfall  von  Iris,  Linse  und  Glas- 
körper. Wundränder  bei  der  Aufnahme  infiltriert. 
Abtragung  der  vorgefallenen  Teile.  Da  Infiltration 
an  der  Wunde  zunahm ,  Enukleation  ca.  1  Woche 
nach  der  Verletzung.  Linse  gespalten,  Glaskörper 
in  die  infiltrierte  Wunde  hineingezogen. 


Bei  Stich-  und  Schnittverletzungen  geht  die  Verwundung  oft  durch 
die  Linse  hindurch  in  die  Tiefe,  es  kommt  zur  Perforation  der  hinteren 
Kapsel.  Auch  kann  die  Linse  bei  größeren  Schnittverletzungen  peripher 
oder  selbst  central  durchtrennt  und  gespalten  werden  (Fig.  72,  73,  77). 
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Infolge  der  Vernarbungsvorgänge  kommen  die  verschiedensten  abnormen 
Verwachsungen  der  Linse  mit  der  Iris  und  Hornhaut  vor,  auch  kann  durch 
den  Xarbenzug  die  meist  kataraktöse  Linse  nach  der  Verletzungssteile  hin 
verschoben    sein.      Die   Veränderungen    sind    um   so  stärker,    wenn   noch 


Fig.   78. 


Fig.  79. 


^^xT;^;*!^ 


Ausgang  von  perforierender  Verletzung  der  Horn- 
haut, Iris  und  Linse.  Totale  Glaskörperablösung 
und  Schrumpfung.  Frische  Entzündung.  Große 
Blutung  im  subhyaloidealen  Raum,  seichte  Xetz- 
hautablösung. 


E.  A.  Ausgang  von  3Iesserstichverletzung  der  Horn- 
haut vor  6  Jahren.  Frische  Entzündung  des  Auges 
seit  4  Wochen.  Auge  horizontal  aufgeschnitten. 
Vordere  Kammer  aufgehoben.  Reste  von  Katarakt 
eingebettet  in  Bindegewebsmembranen.  Totale 
strangförmige  Xetzhautablösnng.  Frische  Blutung 
im  subretinalen  Raum. 


Figr.  80, 


Fig.  81. 


Quere  Bnlbusnarbe.  Auge  vertikal  aufgeschnitten.     Ausgesprochene 

Phthisis  anterior  und  Xetzhautablösnng. 
R.  A.    Schwere  Corneoskleralzerreißung.    Der  Riss  durchsetzte  quer  die  ganze  Hornhaut  und  erstreckte  sich 
in   die    Sklera.     >"ach   Abtragung    der    vorgefallenen    Teile    Cbernähung    der   abgelösten  Bindehaut.    Ent- 
lassung mit  reizlosem  vernarbtem  Bulbus.    Nach  IVj  Monaten  Enukleation,  weil  Auge  empfindlich  und  weich. 


Schwartenbildung  durch  plastische  Entzündung  mit  im  Spiel  war.  Die  ver- 
schiedenartigsten Befunde  sind  dabei  zu  erheben,  wie  z.  B.  die  Fig.  73,  74, 
75,  76  zeigen. 

War  der  Glaskürperraum  nach  Perforation  der  Linse  breiter  er- 
öffnet, so  kann  Glaskörper  in  die  Linse  übertreten  oder  selbst  in  die  Horn- 
hautwunde vorfallen,  wie  z.  B.  Fig.  77  zeigt. 
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Erstreckte  sich  die  Verwundung  durch  die  Zonula  in  den  Glaskörper, 
so  kann  der  Glaskörper  seitwärts  von  der  Linse,  oft  unter  Verschiebung 
der  Linse,  in  die  Wunde  vorfallen. 

Je  nach  der  Schwere  der  Verletzung,  dem  Verlust  von  Augeninhalt, 
dem  bei  der  Vernarbung  ausgeübten  Zug  durch  schrumpfendes  Binde- 
gewebe kommt  es  ferner  zu  primärer  oder  sekundärer  Abhebung  des  Glas- 
körpers mit  Schrumpfung,  zu  Abhebung  der  Netzhaut,  des  Ciliarkürpers 
und  der  Aderhaut  in  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung  und  schließ- 
lich zu  Phthisis  bulbi  mit  dem  mannigfachsten  Befund.  Die  sekundären 
Veränderungen  kommen  besonders  dann  zu  stände,  wenn  posttraumatische 
Entzündung  den  Wundverlauf  komplizierte.  In  derartig  veränderten  Augen 
treten  vielfach  nachträgliche  Veränderungen  auf,  wie  Verknöcherungen,  Nach- 
blutungen u.  s.  w.  Die  genannten  Veränderungen  finden  sich  z.  B.  in  Fig.  75, 
76,  78,  79. 


Fig.   82. 


Fig.  83. 


Risswuntle  der  Corneoskleralgrenze.  Klaffende  Cor- 
neoskleralwunde  mit  Vorfall  von  Augeninlialt.  Linse 
fehlt.    Totale  Ablösung  der  Netzhaut  und  Aderhaut. 


R.A.  Phthisis  bulbi  nach  großem  Skleralriss.  Skleral- 
sntur.  Enukleation  Iti  Tage  nach  der  Verletzung 
wegen  rapider  Phthisis  bulbi.  Horizontalschnitt. 
Narbe  der  Corneoskleralgegend.  Linse  und  großer 
Teil  der  Iris  fehlen.  Häniophthalmus.  Ablösung 
der  Ketina  und  Aderhant.     Vergr.  li/jnial. 


In  anderen  Fällen  kommt  es  durch  abnorme  Verwachsungen  zu  Druck- 
steigerung, wie  z.  B.  Fig.  72  zeigt. 

Fig.  80,  81  stellen  den  Befund  einer  vollständigen  Querspaltung  der 
Hornhaut  bei  aseptischem  Wundverlauf  dar;  der  Riss  erstreckte  sich  eine 
Strecke  weit  in  die  Sklera. 

Ganz  besonders  schwere  Veränderungen  werden  vielfach  bei  den 
Corneoskleral Verletzungen  beobachtet.  In  der  Regel  findet  sich 
dabei  in  wechselnder  Kombination  und  Stärke  die  gleichzeitige  Mitverletzung 
des  Ciliarkörpers,  der  Iris,  der  Linse  und  des  Glaskörperraumes.  Je  nach 
der  Größe,  Richtung  und  Tiefe  der  Wunde  gestaltet  sich  die  Mitverletzung 
verschieden,  bei  weit  in  die  Sklera  sich  erstreckenden  Wunden  werden  noch 
die  Retina  und  Aderhaut  betroffen.  Durch  Vorfall  der  verschiedenen  Teile 
wird  der  Befund  ein  wechselvoller.     Auch   kann  bei  Verletzung  des  Ciliar- 


Pathologische  Anatomie  der  perforierenden  Verwundungen  des  Bulbus.      979 

körpers  eine  stärkere  Blutung  ins  Augeninnere  erfolgen.  Bei  schweren 
Schnittwunden  der  Hornhaut-Lederhaut,  vor  allem  bei  großen  Riss-  und 
Quetschwunden,  können  die  Contenta  bulbi  in  großer  Ausdehnung  vorfallen 
oder  ganz  verloren  gehen  und  die  Membranen  im  Auge  Abhebung  durch 
Blutung  oder  Flüssigkeitserguss  erfahren  (z.  B.  Fig.  82).  Diese  Augen  ver- 
fallen schneller  Phthisis  (Fig.  83).  Der  Fall,  von  dem  Fig.  8.3  stammt,  war  mit 
Abtragung  der  vorgefallenen  Teile  und  Skleralsutur  behandelt.  Die  Wund- 
ränder sind  gut  vereinigt  und  in  voller  Vernarbung.  Ganz  besonders  wechsel- 
voll gestaltet  sich  der  anatomische  Befund  infolge  der  Vernarbungsvorgänge. 
In  der  Narbengegend  kommt  es  zu  den  verschiedensten  abnormen  Ver- 
wachsungen der  Teile.    Durch  Zug  des  schrumpfenden  Narbengewebes  finden 

Fig.   84. 


L.  A.     Scbnittverletzung  der   Comeostleralgrenze    durch    Glassplitter.     Nach  Abtragung    der   vorgefallenen 

Iris  Deckung  mit  Bindehaut.    Enukleation  wegen  Phthisis  bulbi  incipiens  und  Reizzustand  nach  ca.  12  Wochen. 

Ri    Ketina,  an  der  Verletzungsstelle  abgehoben;    iJn   Retina,   gegenüber  der  Verletzungsstelle  an  der  Ora 

serrata  abgerissen  und  abgelöst;    N  Narbe;    ß  Bindegewehszapfen. 

sich  mannigfache  Verlagerungen  und  Abhebungen  der  Augenmembranen  in 
der  Umgebung  der  Narbe,  und  überaus  häufig  erstreckt  sich  die  Zugwirkung 
auf  die  weitere  Umgebung  und  selbst  auf  die  gegenüberliegende  Augenwand. 
Die  Veränderungen  sind  um  so  hochgradiger,  je  stärker  die  Bildung  von 
Schwartengewebe  ist  und  besonders  schwere,  wenn  entzündliche  Vorgänge 
mit  im  Spiele  sind.  Ein  häufiger  Ausgang  dieser  Veränderungen  ist  der 
in  Phthisis  bulbi. 

Man  findet  in  solchen  Augen  neben  den  mannigfachsten  Veränderungen 
im  vorderen  Bulbusabschnitt  vor  allem  Schrumpfung  und  Schwund  des 
Glaskörpers,  Abhebung  der  Netzhaut,  oft  auch  des  Ciliarkörpers  und  selbst 
der  Aderhaut.  Wie  verschiedenartig  sich  der  Befund  gestalten  kann,  zeigen 
die  Fig.  84,  85,  86,  87,  88,  89. 
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Den  Fall,  von  dem  Fig.  84  stammt,  habe  ich  durch  Rein  (1907)  in  einer 
Dissertation  aus  der  Jenaer  Augenklinik  näher  mitteilen  lassen.  Nach  Abtragung 
des  vorgefallenen  Iris-  und  Ciliarkörpergewebes  war  durch  die  Sklera  eine  feine 
Sutur  gelegt  und  die  Wunde  dann  durch  abgelöste  Bindehaut  gedeckt.  Der  Fall 
zeigt,  eine  wie'  gute  Anpassung  und  Vereinigung  der  Wundränder  sich  durch 
diese  Wundbehandlung  erzielen  lässt. 


Fig.  8.3. 


Fig.  86. 


R.  A.  Perforierende  Schnittverletzung  am  Corneoskleralrand 
vor  ca.  8  Wochen.  Bulbus  horizontal  aufgeschnitten.  Narben- 
ränder etwas  verschoben,  Iris  fehlt  an  der  Narbenseite.  Linsen- 
verschiebung. Totale  Netzhautabhebung  mit  Abreißung  der 
Retina  vom  gegenüberliegenden  Netzhautansatz.  Starke  Fal- 
tung der  abgelösten  und  nach  der  Narbenseite  verzogenen 
Netzhant.  Abhebung  des  Ciliarkörpers  und  der  Aderhaut  der 
gegenüberliegenden  Seite.  Glaskörper  fest  geronnen.  Heilung 
ohne  Infektion. 


L.  A.  Phthisis  bulbi  incipiens  nach  per- 
forierender Verletzung  im  Corneoskleral- 
rand vor  4  Monaten. 
N  Narbe  der  Cornea ;  C  partielle  Katarakt 
R  Retina,  abgehoben;  B  Bindegewebs- 
membran  hinter  der  Linse. 


Fig.   87. 


Fig.    88. 


R.  A.  Messerstichverleizung  der  Ciliargegend  vor 
3  Monaten.  Iris  in  die  Narbe  eingeheilt.  Bulbus 
phthisisch,  entzündet.  Horizontalschnitt.  Kammer 
aufgehoben.  Hinter  der  Linse  Exsudatschicht.  Totale 
Glaskörperschrumpfung. 


R.  A.  Phthisis  bulbi  incipiens  nach  perforierender 
Corneoskleralverletzung  nach  unten  vor  3  Wochen. 
Vertikalschnitt.  Narbe  am  Limbus.  Fast  totale  Ab- 
lösung der  Retina.  Ablösung  der  Aderhaut  und  des 
verdickten  Ciliarkörpers.  Linse  und  ein  Teil  der 
Iris  fehlen.  Organisierte  Membran  im  vorderen 
Bulbusabschnitt. 


Bei  perforierenden  Verletzungen  innerhalb  der  Sklera  sind  in  der 
Regel  neben  der  Sklera  die  Aderhaut,  Netzhaut  und  der  Glaskörper  verletzt, 
auch  kann  die  Linse  noch  mit  betrolYen  sein.  Der  Befund  gestaltet  sich  ver- 
schieden, je  nach  der  Grüße  und  Art  der  Wunde  und  dem  anfänglichen  Glas- 
kürperverlust.  Bei  kleinen  Stich-  und  Schnittwunden  finden  sich  anatomisch 
an   der  Narbe   die  in  §  102,  S.  836  bei  den  Heilungsvorgängen  erörterten 
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Veränderungen.  Bei  größeren  Wunden  kann  es  zu  Einziehung  der  Narbe, 
Schrumpfung  des  Glaskörpers  und  durch  Zug  der  schrumpfenden  Narbe 
zu  Ablösung  der  Netzhaut  und  Uvea  kommen,  wie  z.  ß.  Fig.  90  u.  91  zeigen. 


Fl"    89. 


Fiff.  90. 


Ausgang  von  perforierender  Verletzung  vor  vielen 
Jahren.  Das  Auge  soll  anfangs  größer  gewesen, 
dann  unter  dauernder  schmerzhafter  Entzündung 
kleiner  geworden  sein.  Faltung  der  Cornea  und 
Sklera.  Abhebung  und  bindegewebige  Degeneration 
der  Aderhaut  und  Netzhaut.  Starke  Knochenbildung 
in  der  Tiefe.     K  Knochen. 


Ausgang  von  Scherenstichverletzung  der  Sklera  vor 
mehreren  Jahren.    Frischer  Reizzustand  mit  Vorder- 
kammerblutung.    Enukleation. 

H    Frische    Hämorrhagie;      y    Narbe    eingezogen; 

L  Linsenrest;    R  total   abgelöste  Retina,   zum  Teil 

von  der  Fläche  getroffen. 


Fig.  91. 


Fig.  92. 


Messerschnittverletzung  der  Sklera  vor  5  Wochen. 
Vfi  cm  lange  Skleralwunde,  die  durch  Conjunctival- 
sutur  nach  Abtragung  des  vorgefallenen  Glaskörpers 
geschlossen  war.  Enukleation  wegen  entzündlicher 
Reizung.  Granulationsknopf  an  der  klaffenden 
Skleralwunde.  Totale  Ablatio  retinae.  Linse  fehlt. 
Rest  von  Blut  im  subretinalen  Raum.  Horizontal- 
schnitt. Vergr.  2  mal. 
Gr  Granulationsknopf  in  der  Skleralwunde;  H  Hä- 
morrhagie. 


-4/? 


Messerstichverletzung    mit    doppelter    Skleralperfo- 
ration.     Totale  Aderhaut-Netzhautabhebung. 

Pi    Vordere  Perforation,    Wundränder  verschoben; 

Pn     hintere    Perforation     (die    klaifenden    Skleral- 

ränder  sind  durch  Orbitalbindegewebe  geschlossen]; 

C  Cornea;    Ä  Aderhaut;    K  Retina. 


Besonders  schwere  Veränderungen  mit  starken  Blutungen,  Zerreißung 
und  Abhebung  der  Augenmembranen  finden  sich  bei  größeren  Riss-  und 
Quetschwunden,  wobei  auch  reichlicher  Vorfall  und  Austritt  von  Augeninhalt 
zu  Stande  kommen. 
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Ich  möchte  noch  auf  einige  besondere  p  athologisch-anatomische 
Befunde    bei    perforierenden  Verwundungen   und  ihren  Folgen  hinweisen. 

Höchst  ungewöhnlich  und  kompliziert  kann  sich  der  Befund  bei 
doppelter  Perforation  der  Augenwandungen  gestalten,  wobei  in 
der  Begel  die  zweite  Perforation  nach  hinten  vom  Bulbusäquator  liegt. 

Einen  ungewöhnlichen  Fall  von  doppelter  Perforation  der  Bulbuswand 
hat  DuFFi>'G  (1894)  anatomisch  untersucht.  Eine  Stichsäge  war  im  unteren 
äußeren  Quadranten  hinter  dem  Limbus  durch  den  Irisansatz  zwischen  Ciliarkörper 
und  Linse  eingedrungen,  hatte  die  Zonula  perforiert  und  die  hintere  Linsenkapsel 
zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Drittel  der  Cirkumferenz  getroffen.  Sie  war 
nun  durch  den  Glaskörper  schräg  nach  oben  innen  und  hinten  gedrungen  und 
hatte  die  Bulbuskapsel  von  innen  nach  außen,  dicht  hinter  der  Ora  sai-rata, 
etwas  nach  innen  vom  Rectus  internus  perforiert.  Durch  starke  Linsenquellung 
war  es  zur  Verwachsung  des  Kammerwinkels  und  zu  Drucksteigerung  mit  nach- 
folgendem Skleralstaphylom  gekommen. 

Welch  weitgehende  Veränderungen  durch  doppelte  Perforation  der 
Bulbuswand  entstehen  können,  zeigt  ein  von  mir  untersuchter  Bulbus,  über  dessen 
Befund  ich  ()905j  kurz  berichtet  hatte.  Die  Verletzung  war  durch  Messerstich  der 
Sklera  erfolgt.  Der  Bulbus  besitzt  vollkommene  Sandubrform,  die  vordere  Skleral- 
perforation  ist  durch  wenig  interponiertes  Gewebe  geheilt,  die  hintere  weitklaffende 
Perforation  hat  sich  durch  verdichtetes  episklerales  und  orbitales  Gewebe  geschlossen. 
Die  Contenta  bulbi  sind  zum  großen  Teil  verloren  gegangen,  die  im  Bulbus  ver- 
bliebenen Membranen  abgelöst,  verlagert  und  mit  etwas  Blut  durchsetzt  (Fig.  92  >. 
Der  Befund  bot  noch  besonderes  Interesse,  weil  sich  hinter  der  Iris  implantiertes 
Epithel  mit  beginnender  Cvstenbildung  fand. 

Warnecke  (190  8)  berichtete  ebenfalls  über  doppelte  Perforation  durch  Messer- 
stich. Er  fand  Implantation  einer  Cilie  und  einer  Epithelinsel  in  der  hinteren 
Narbe  am  Sehnerveneintritt. 

Querrisse  des  Sehnerven  im  Bereich  der  Lamina  cribrosa  fand 
V.  Michel  (1900)  bei  der  anatomischen  Untersuchung  in  2  Fällen  von 
schwerer  perforierender  Verletzung  durch  starke  Gewalteinwirkung. 

Im  ersten  Fall  ging  der  Querriss  durch  die  ganze  Papille  hindurch,  im  zweiten 
waren  an  zwei  verschiedenen  Stellen  Querrisse  vorbanden.  Die  Entstehung  wurde 
darauf  zurückgeführt,  dass  nach  Eröffnung  des  Bulbus  der  Inhalt  des  Auges  sich 
unter  großem  Druck  entleerte  und  dass  die  aus  ihrer  Lage  gebrachte  und  nach 
vorn  gerissene  Netzhaut  an  ihrem  festen  Ansatz  am  Sehnerven  einen  Zug  aus- 
übte, der  die  Einrisse  verursachte.  In  dem  einen  Fall  war  der  Bulbus  stark 
deformiert  und  teilweise  cystenartig  ektatisch.  Auch  innerhalb  des  Bulbus  wai-en 
mehrfach   cystenartige   Hohlräume    entstanden   und  Verknöcherung   nachweisbar. 

Abreißung  der  Netzhaut  an  der  Ora  serrata  in  Augen  mit  Netz- 
hautablösung nach  perforierender  Verletzung  wird  nicht  allzu  selten  beobachtet. 

Vossius  (1889,  1901)  hat  sie  in  2  Fällen  anatomisch  nachgewiesen,  im 
ersten  Fall  handelte  es  sich  wahrscheinlich  um  den  Ausgang  einer  Kontusions- 
verletzung, im  zweiten  Fall  um  eine  Skleralsticbverletzung.  Die  Retina  war  hier 
in  der  ganzen  Cirkumferenz  abgerissen  und  hing  als  dicker  Zapfen  an  der  Papille. 
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Velhagex  (1900)  beobachtete  in  einem  Auge,  das  12  Jahre  zuvor  durch 
Stichverletzung  erblindet  und  seit  kurzem  wieder  frisch  entzündet  war,  bei  der 
anatomischen  Untersuchung  die  abgelöste  Netzhaut  offenbar  durch  den  Zug  des 
bindegewebig  entarteten  imd  geschrumpften  Glaskörpers  in  der  Gegend  der  Ora 
serrata  von  ihrer  Unterlage  ringsum  abgerissen  und  zu  einem  festen  tumorartigen 
Klumpen  zusammengeballt,  an  ihrem  anderen  Ansatzpunkt  der  Sehnervenpapille 
der  hinteren  ßulbuswand  aufsitzend.  Vorn  fand  sich  die  Epithelschicht  der  Pars 
ciharis  retinae  abgehoben.  Wixtersteiner  (1  901)  berichtete  über  eine  Abreißung 
der  Retina  an  der  Ora  serrata  nach  perforierender  Verletzung  der  Sklera  an 
der  der  Verletzung  gegenüberliegenden  Stelle.  Möglicherweise  war  die  Verletzung 
eine  Stichverletzung,  vielleicht  durch  eine  Häkelnadel  veranlasst,  und  die  Retina 
dabei  direkt  gefasst  und  losgerissen. 

Abreißung  der  Retina  an  der  Ora  serrata  findet  sich  ebenfalls  in  Fig.  84, 
S.  979,   Fig.  85,   S.  980,   Fig.  90,    S.  981. 

Weitere  Fälle  von  Abreißung  der  Retina  teilte  Rergmeister  (1909)  mit  und 
wies  darauf  hin,  dass  auch  Abhebungen  der  Pars  ciliaris  retinae  mit  und  ohne 
Abreißung  durch  Zug  einer  schrumpfenden  Schwarte  nach  traumatischer  Irido- 
cyklitis  verursacht  werden. 

Über  Abreißung  des  Ciliarkürpers  als  Verletzungsfolge  berichtete 
Salzmann  (1907)  und  über  Abreißung  des  Ciliarkürpers  im  Kammerwinkel 
(Cyklodialyse)  Markbreiter  (1908). 

In  Augen  mit  perforierender  Verletzung  des  vorderen  Teiles  und  nach- 
folgender Entzündung  im  vorderen  Abschnitt  wurde  mehrfach  eine  Papillitis 
mit  seröser  Schwellung  des  Sehnervenkopfes  und  leichter  Infiltration  offenbar 
durch  Toxine  hervorgerufen  und  bei  der  anatomischen  Untersuchung  ebenso 
wie  klinisch  nachgewiesen,  so  von  Stock  (1903),  va\  den  Borü  (1908), 
Happe  (1908). 

Auf  das  Vorkommen  und  den  anatomischen  Befund  von  cystoider  Ver- 
narbung und  PseudoCysten,  sowie  wirkhchen  Cysten  der  Hornhaut-Lederhaut 
und  Vorderkammer  nach  perforierenden  Verwundungen,  sowie  über  das  Vor- 
kommen von  Implantation  von  Hornhautepithel,  sei  es  durch  isoherte  Ver- 
sprengung,  sei  es  durch  Kontinuitätswucherung  vom  Wundkanal  aus,  sowie 
auf  den  anatomischen  Befund  der  traumatischen  Iriscysten  habe  ich  bereits 
§  38  S.  166  ff.  und  §  40  S.  177  u.  s.  w.  hingewiesen.  Auch  Morax  und 
DuREYER  (1908)  berichteten  über  Epithelauskleidung  der  Vorderkammer  nach 
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den  übrigen  Verletzungsfolgen  zurück.  In  einigen  Fällen  aber  gewinnt  die 
Mitverletzung  der  Iris  eine  mehr  selbständige  Bedeutung,  auch  kommen 
von  Seiten  der  Iris  gewisse  Folgezustände  vor,  die  das  Krankheitsbild  be- 
herrschen. Wenn  auch  in  der  Regel  der  verletzende  Fremdkörper,  der 
die  Iris  verwundet,  die  Membran  ganz  durchsetzt  und  in  die  Linse  oder 
bei  peripherer  Lage  in  die  Zonula  und  den  Glaskörper  eindringt,  so 
kommen  doch  zuweilen  nur  Durchtrennungen  der  oberflächlichen  Schicht 
oder  in  seltenen  Fällen  der  Iris  in  ihrer  ganzen  Dicke  ohne  weitere  Mit- 
verletzung vor. 

ScHOUTE  (1899)  fand  neben  einer  kleinen  perforierenden  Hornhautwunde 
ein  kleines  Irisloch  bei  intakter  Linse  und  S  =  ^/i2  vor  und  meinte,  dass  nicht 
der  Fremdkörper,  sondern  das  vorstürzende  hintere  Kammerwasser  die  Iris  zer- 
rissen habe. 
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Cretschmar  (190  1)  beobachtete  eine  Iriszerreißung  durch  einen  schmutzigen 
Sporn  bei  einem  Ulanen ,  der  beim  Exerzieren  mit  dem  linken  Auge  auf  den 
Sporn  seines  Vordermannes  gefallen  war.  Es  fand  sich  eine  3 — 4  mm  lange 
Wunde  am  unteren  Cornealrand  und  eine  vollständige  radiäre  Durchtrennung 
der  Iris  vom  Pupillarrand  bis  zum  Irisansatz,  so  dass  das  Auge  wie  iridektomiert 
aussah.  Glatte  Heilung  erfolgte.  Angenommen  wurde  perforierende  Verletzung 
und  Spaltung  der  vorfallenden  Iris  sowie  spontane  Retraktion  dei'selben. 

Ebenso  kann  bei  perforierenden  Verletzungen  ein  isolierter  Einriss  der 
Pigmentlamelle  der  Iris  beobachtet  werden,  ähnlich  dem  Befund  nach  Kon- 
tusion des  Auges  (vgl.  §  97  S.  440). 

Gelpke  (18  87)  beobachtete  nach  Eindringen  einer  spitzen  Feile  perforierende 
Hornhautwunde  sowie  einen  2  mm  breiten  Spalt  in  der  Irispigmentlamelle  und 
Verletzung  der  Linse.  Nach  Gelpke's  Ansicht  hat  die  zwischen  Iris  und  Linse 
eindringende  Feile  das  Irispigmentblatt  vor  sich  hergeschoben.  In  zwei  von 
BoERMA  (189  3)  mitgeteilten  Fällen,  bei  denen  ebenfalls  perforierende  Verletzung 
vorlag,  soll  das  Pigmentblatt  nicht  direkt,  sondern  indirekt  durch  Linsendeviation 
zerrissen  sein. 

In  einem  von  Praun  (190  4)  mitgeteilten  und  in  §  97  nicht  erwähnten  Fall 
von  Abreißung  des  hinteren  Pigmentblattes  der  Iris  und  Vorfall  des  umgestülpten 
Lappens  durch  die  Pupille  in  die  Vordej'kammer  handelte  es  sich  um  die  Folgen 
einer  Kontusion. 

Bei  Schnittwunden  entspricht  die  Lage  der  Iriswunde  der  Richtung 
und  Ausdehnung  der  Hornhautwunde.  Bei  Stichwunden  mit  schräger  oder 
tangentialer  Richtung  liegt  die  Iriswunde  dementsprechend  seitlich  ver- 
schoben. Je  nach  der  Art  der  Hornhautwunde  erscheint  die  Iris  seitwärts 
vom  Pupillarrand  oder  radiär  mit  Einschluss  des  Pupillarrandes  einge- 
schnitten. Häufig  sind  die  Wundränder  der  Iris  in  größerer  oder  geringerer 
Ausdehnung  in  die  äußere  Wunde  eingeklemmt,  doch  kann  bei  radiärer 
Durchtrennung  die  Iriswunde  klafl'en  und  dadurch  dem  Hornhautwundrand 
entzogen  sein.  Überaus  häufig  erscheint  die  Iris  nicht  glatt  durchschnitten, 
sondern  gefetzt  und  zerrissen.  Auch  kann  bei  Riss-  und  Quetschwunden 
der  Irisansatz  abgelöst  und  eine  mehr  oder  weniger  große  Dialyse  bestehen 
und  selbst  ein  Lappen  der  Iris  herausgerissen  sein.  Die  zerrissene  Iris 
liegt  dann  gewöhnlich  breit  in  der  Wunde  und  nach  außen  vorgefallen. 
Die  Iris  ist  dabei  in  der  Umgebung  der  Wunde  zuweilen  stark  gedehnt. 
Schließlich  kann  eine  vollständige  ringförmige  Abreißung  der  Iris  am  Ciliar- 
ansatz —  Aniridie  —  zu  stände  kommen,  vor  allem  durch  das  Eindringen 
von  gebogenen  oder  hakenförmigen  Fremdkörpern  in  das  Auge,  die  beim 
Herausgehen  die  Iris  in  toto  mit  herausreißen.  Die  Iris  kann  dann  völlig 
fehlen  oder  Reste  von  ihr  finden  sich  in  der  Wunde  eingeklemmt.  Von 
besonderem  Interesse  sind  die  nicht  zu  seltenen  Fälle,  in  denen  die  Iris- 
herausreißung  ohne  sonstige  schwere  Bulbus  Veränderung,  vor  allem  ohne 
Mitverletzung  der  Linse  erfolgt,  so  dass  die  Irideremie,  abgesehen  von 
der    Hornhautnarbe,    den    wesentlichen    und    alleinigen    Folgezustand    der 
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perforierenden  Verletzung  darstellt,  nachdem  die  manchmal  anfangs  stärkere 
Vorderkammerblutung  resorbiert  ist. 

Fälle  von  Aniridie  nach  perforierender  Verwundung  sind  nicht  allzu  selten 
beobachtet.  Schon  Zandeu  und  Geissler  (186  4)  erwähnten  einen  Fall  von 
Wardrop  (S.  354]  nach  Eindringen  eines  Dornes  und  eine  Beobachtung  von 
Rau  (S.  325)  nach  perforierender  Verletzung  durch  Fingernagel.  Bei  dem  Rau- 
schen  Fall  lag  noch  ein  Rest  der  Iris  in  der  Hornhautwunde  und  nach  Heilung 
wurden  mit  stenopäischem  Loch  feinere  Gegenstände  gesehen,  was  auf  Intakt- 
sein der  Linse  schließen  lässt.  Irideremie  bei  intakter  Linse  beobachteten 
Chisolm  (I872)  nach  perforierender  Verwundung  wahrscheinlich  durch  Finger- 
nagel und  FoLKER  (1872)  durch  Ilolzstück. 

In  einem  von  Lange  (1879)  mitgeteilten  Fall  war  einem  Arbeiter  ein 
Eisenstück  ins  Auge  geflogen  und  von  einem  Fabrikfeldscher  angeblich  mit 
einer  Pinzette  wieder  entfernt.  Es  fanden  sich  penetriei'ende  Wunde  der  Horn- 
haut und  nach  schneller  Resorption  der  Blutung  totale  Aniridie  bei  klarer  Linse. 
Der  Visus  stieg  auf  2/3  und  mit  stenopäischem  Spalt  auf  1.  Es  drängt  sich 
der  Verdacht  auf,  dass  der  Feldscher  die  Iris  erst  mit  der  Pinzette  heraus- 
gerissen hat.  Fast  totalen  Irismangel  bei  durchsichtiger  Linse  nach  perforierender 
Verletzung  durch  Fingernagel  erwähnte  Kretschmer   (1902). 

Alleinige  Herausreißung  der  ganzen  Iris  aus  einer  5  mm  langen,  durch  ein 
zerbrochenes  Brillenglas  veranlassten  Hornhautperforation  beobachtete  IIirschberg 
(1906).  Mit  dem  Lupenaugenspiegel  sah  man  i'ingsherum  die  Zonulafasern  und 
die   Ciliarfortsätze,   von  denen  einige  dreigeteilt  erschienen. 

Mehrfach  war  die  Linse  mehr  oder  weniger  stark  mit  verletzt.  So  zeigte 
die  Linse  in  einem  von  Shaw  (1906)  mitgeteilten  Fall  von  Aniridie  nach  per- 
forierender Verwundung  durch  einen  Schraubenschlüssel  einzelne  feine  Trübungen, 
auch  bestanden  einige  Glaskörpertrübungen.    Die  Heilung  erfolgte  mit  S  ^is — 12. 

Feilchenfeld  (1901)  beobachtete  nach  Verletzung  durch  eine  gegen  das 
Auge  fliegende  Feile  eine  größere  Perforationswunde  der  Cornea,  totale  Aniridie 
ohne  Linsenluxation  und  eine  Kapselwunde  der  Linse,  die,  ohne  zu  Katarakt  zu 
führen,  unter  einem  Blutschorf  vernarbte.  Fano  (1890)  fand  Abreißung  der 
Iris  bei  perforierender  Hornhautverletzung  und  Katarakt,  die  kataraktöse  Linse 
resorbierte  sich.  Aniridie  und  Aphakie  erwähnte  Lange  (1880)  nach  perfo- 
rierender Verletzung  durch  Stoß  gegen  den  Zahn  einer  Egge. 

An  die  Fälle  von  Herausreißung  der  Iris  durch  den  penetrierenden  Fremd- 
körper schließen  sich  die  an,  bei  denen  die  durch  eine  Hornhautperforation 
vorgefallene  Iris  artefiziell,  z.  B.  durch  üblen  Zufall  bei  der  Operation,  heraus- 
gerissen wurde.  Zander  und  Geissler  (1864,  S.  354)  und  Wintersteiner  (1894) 
haben  derartige  Fälle  zusammengestellt.  Weller  (182  2)  berichtete,  dass  ein 
Irisvorfall  für  einen  Dorn  gehalten  und  zum  Zwecke  der  Entfernung  gefasst 
wurde,  wobei  die  ganze  Iris  herausgezerrt  wurde. 

In  einem  von  v.  Graefe  (1860)  mitgeteilten  Fall  hatte  der  Kranke  beim 
Fassen  eines  traumatischen  Irisvorfalls  behufs  Abtragung  eine  rasche  Bewegung 
gemacht,  wodurch  die  ganze  Iris  sich  loslöste.  Analoge  Fälle  sind  mitgeteilt 
von  Heyfelder  (1  834)  und  Mooren  (1 867).  Auch  der  LANGE'sche  Fall  (1879) 
gehört  vielleicht  hierher.  Glesby  (1872)  berichtete  über  totale  Irisausreißung 
bei  einer  Kataraktoperation. 

Je  glatter  die  Iris  durchtrennt  ist,  um  so  weniger  blutet  die  Iriswunde, 
während  bei  größeren  Riss-  und  Quetschwunden,    zumal  in  der  Nähe  des 
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Irisansatzes,  die  Blutung  eine  stärkere  sein  kann.  Kleine  Wunden  erscheinen 
durch  ein  kleines  Coagulum  manchmal  bedeckt.  Man  wird  dadurch  auf 
die  Iriswunde  aufmerksam,  wenn  man  sie  auch  anfangs  nicht  sieht.  Bei 
klaffenden  Bulbuswandwunden  tritt  das  Blut  nach  außen,  bei  kleinen 
Wunden  und  bei  Riss-  und  Quetschwunden  findet  sich  mehr  oder  weniger 
Blut  in  der  vorderen  Kammer,  das  dann  die  übrigen  Verletzungsfolgen 
anfangs  verdeckt,  sich  aber  bei  ausbleibender  Entzündung  meist  rasch  re- 
sorbiert. Die  Mitverletzung  der  Iris  kann  im  Moment  der  Verletzung  einen 
stechenden  Schmerz  hervorrufen. 

Wie  schon  erwähnt,  tritt  die  Irisverletzung  meist  gegenüber  der  Mit- 
verletzung der  übrigen  Teile  in  den  Hintergrund.  Auf  den  wichtigen  Ein- 
fluss,  den  die  Einklemmung  und  der  Vorfall  der  unverletzten  oder  mit- 
verletzten Iris  auf  die  Heilung  und  den  Ausgang  der  perforierenden 
Verwundungen  der  Hornhaut  und  Hornhaut-Lederhautgrenze  ausübt,  wurde 
bereits  ausführlich  in  §§  178,  i79  und  \S\  hingewiesen,  ebenso  auf  die 
Bedeutung  der  Irisverwachsung  mit  der  meist  verletzten  Linse  sowie  auf  die 
Beteiligung  der  Iris  bei  der  Infektion  perforierender  Verwundungen. 

Hinsichtlich  der  Entstehung  der  Iriscysten  als  wichtigen  Folgezustand 
perforierender  Verletzungen  verweise  ich  auf  §  40  S.  177. 

Therapie.  Die  bei  Mitbeteiligung  der  Iris  notwendigen  Maßnahmen 
wurden  in  den  früheren  Paragraphen  ausführlich  berücksichtigt. 
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§  183.  Vorkommen  und  Befund.  Bei  perforierenden  Verletzungen 
vornehmlich  der  Hornhaut  und  der  Gorneoskleralgrenze  kann  der  schnei- 
dende oder  stechende  Fremdkörper  die  Linse  verletzen  und  damit  zur 
traumatischen  Katarakt  führen.  Bei  ausbleibender  Infektion  hängt  die 
Bedeutung  der  Linsenverletzung  im  allgemeinen  von  der  Schwere  der 
sonstigen  Verletzungen  an  den  Augenhäuten  ab.  Bei  einer  Reihe  von 
schweren  Verwundungen  des  Auges,  bei  Mitverletzung  des  Giliarkürpers 
und  des  Glaskörpers,  tritt  die  Linsen  Verletzung  an  Bedeutung  gegenüber 
den  anderweitigen  Verletzungen  zurück,  wenn  auch  die  Zertrümme- 
rung der  Linse  die  Heilung  ihrerseits  ungünstig  beeinflussen  kann.  Bei 
anderen  perforierenden  Verletzungen  dagegen  erscheinen  die  Wunden  der 
äußeren  Bulbuswand  als  das  Nebensächliche,  die  Verletzung  der  Linse  tritt  in 
den  Vordergrund  und  wird  für  den  weiteren  Verlauf  und  die  Folgen  der 
Verletzung  für  das  Sehvermögen  das  Bestimmende.  Hierher  gehören  vor 
allem  die  leichteren  Verletzungen,  bei  denen  kleine  stechende  oder  schneidende 
Fremdkörper  im  Bereich  der  Hornhaut  entweder  im  Pupillenbezirk  oder 
unter  alleiniger  Mitverletzuns  der  Iris  in  die  Linse  eingedrungen  sind.   — 
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Den  Anlass  zu  Linsenverletzungen  können  alle  möglichen  schneidenden 
und  stechenden  Instrumente  geben,  die  auch  sonst  perforierende  Verletzungen  am 
Auge  hervorrufen.  Die  in  das  Augeninnere  eindringenden  und  daselbst  ver- 
bleibenden Fremdkörper  veranlassen,  wenn  sie  ihren  Weg  durch  die  Linse 
nehmen,  analoge  Katarakte.  Meist  sind  es  Berufsverletzungen,  häufig  üble  Zu- 
fälle. Ein  seltener  Zufall  ist,  dass  ein  Sperling  traumatische  Katarakt  nach 
Hornhaut-  und  Irisperforation  veranlasst,  wie  in  dem  Fall  Bentzex  (1897).  Auf 
die  Fälle  von  traumatischer  Katarakt  durch  Selbstverstümmelung,  zumal  bei 
Leuten,  die  sich  der  Militärpflicht  entziehen  wollen,  wurde  bereits  §  5,  S.  H 
näher  hingewiesen.      Vgl.   auch  v.   Kküdener   (1907). 

Befund:  Bei  frischen  Verletzungen  bestehen  neben  den  Sj^mptomen 
der  perforierenden  Verletzung,  wie  Aufgehobensein  der  Vorderkammer  u.  s.w. 
noch  die  Erscheinungen  der  Linsenverletzung.  Der  Befund  an  der  Linse 
hängt  im  einzelnen  Fall  ab  von  der  Lage  und  Größe  der  Kapselwunde, 
der  Tiefe,  bis  zu  welcher  der  verletzende  Fremdkörper  eingedrungen  ist  und 
von  der  vom  Lebensalter  abhängenden  Konsistenz  der  Linse. 

Nur  ausnahmsweise  wird  die  Linsenkapsel  allein  gespalten,  in  der  Regel 
dringt  der  verletzende  Fremdkörper  durch  die  Linsenkapselwunde  in  die 
Substanz  der  Linse  ein,  führt  auf  seinem  Wege  zu  einer  mechanischen 
Durchtrennung  und  Zertrümmerung  von  Linsenbsubstanz.  Ist  der  Fremd- 
körper durch  die  Linse  bis  in  den  Glaskörper  eingedrungen,  so  kann  eine 
Glaskörperflocke  in  die  Linse  und  bis  zur  äußeren  Wunde  vorfallen.  Bei 
scharf  schneidenden  und  stechenden  Fremdkörpern  entspricht  die  Form 
und  Größe  der  Kapsel  und  Linsenwunde  im  wesentlichen  dem  Durchmesser 
des  eindringenden  Fremdkörpers,  wenn  auch  die  Kapselöffnung  oft  größer 
ist  und  bald  sich  durch  vorquellende  Linsenmassen  noch  vergrößern  kann. 
Bei  Riss-  und  Quetschwunden  durch  stumpfe  Fremdkörper  entstehen  ganz 
unregelmäßig  gerissene  Wunden,  und  Linsenmassen  können  sofort  aus  der 
Linsenkapsel  austreten  und  selbst  in  die  äußere  Augenwunde  vorfallen. 
Nach  jeder  Verwundung  der  Linse  tritt  schon  in  kürzester  Zeit  eine  Trübung 
zunächst  an  der  Verwundungsstelle  auf,  die  abgesehen  von  der  mechanischen 
Zertrümmerung  von  Linsenfasern  hauptsächlich  durch  das  eindringende 
Kammerwasser  hervorgerufen  wird.  Schon  nach  wenigen  Stunden  hat  sich 
eine  deuthche  Trübung  an  der  Wunde  ausgebildet. 

Am  einfachsten  gestaltet  sich  der  Befund,  wenn  ein  durch  die  Hornhaut  ein- 
dringender Fremdkörper  die  Linse  im  Bereich  der  Pupille  verletzt.  Der 
Befund  kommt  dem  einer  operativen  Discission  am  nächsten.  Man  erkennt  dann 
besonders  bei  seillicher  Beleuchtung  und  Lupenuntersuchung  die  Kapselwunde 
und  schon  sehr  bald  eine  aus  ihr  vorquellende  Corticalflocke,  ebenso  treten 
bald  Trübungen  in  der  hintern  CorticaUs  auf.  Bei  größeren  Kapselwunden 
rollen  sich  die  Ränder  nach  außen  um  und  zuweilen  sieht  man  feine  Kapsel- 
faltungen neben  der  Wunde,  die  sich  später  auch  wieder  verstreichen 
können.    (Pagenstecueu  1865.)     Ob  in  dem  von  Fischer  (1891)  beobachteten 
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Fall  von  vorübergehender  Kapselfallung  nach  Verletzung  wirklich  eine 
Kapselzerreißung  vorlag,  müchte  ich  bezweifeln,  da  die  Linse  vollständig 
durchsichtig  blieb. 

Bei  seitlicher  Lage  der  Hornhautwunde  wird  die  Iris  mitverletzt, 
wobei  entweder  der  Pupillarrand  mit  durchtrennt  wird  oder,  besonders  bei 
Stichveiletzungen,  eine  Lochwunde  der  Iris  entsteht.  Die  Kapselwunde  ist 
dann  dem  Blick  entzogen  und  sehr  bald  tritt  eine  Verklebung  zwischen 
Iris  und  Kapselwunde  auf,  die  auch  auf  Atropin  meist  nicht  zu  lüsen  ist. 
Bei  etwas  größerer  seitlicher  Kapselwunde  erkennt  man  bald  Trübungen 
im  Papillargebiet,  bei  kleinen  Wunden  sieht  man  die  Trübung  nur  bei  seit- 
licher Blickrichtung  und  manchmal  bei  tieferen  Linsenwunden  einen  nach 
hinten  ziehenden  Wundkanal  der  Linse,  der  im  auffallenden  Licht  meist 
Perlmutterglanz  giebt.  Doch  kann  durch  Blutungen  infolge  der  Irisver- 
letzung anfangs  die  Linsenverletzung  nicht  festzustellen  sein. 

Isolierte  Verletzungen  der  hinteren  Kapsel  kommen  beim  Menschen 
nur  selten  vor. 

Dl'ffing  (1894)  hat  eine  Verletzung  der  hinteren  Kapsel  mit  nach- 
folgender Katarakt  durch  eine  in  den  Bulbus  eingedrungene  Stichsäge 
anatomisch  nachgewiesen. 

Bei  Wunden  in  der  Nähe  des  Linsenäquators  macht  sich  bald  eine 
meist  strahlige  und  sternförmige  Trübung  in  der  hinteren  Corticalis 
bemerkbar. 

Verlauf  und  Ausgang.  Der  klinische  Verlauf  der  Linsen- 
verwundung und  ihrer  Folgen  kann  sich  ganz  verschieden  gestalten.  Ent- 
weder kommt  es  zu  einer  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  sich  ausbilden- 
den Totalkatarakt  oder  zu  einer  partiellen  Katarakt,  die  stationär  bleibt 
oder  sich  ganz  oder  teilweise  aufhellt.  Partielle,  anfangs  stationäre  Kata- 
rakte können  nach  längerer  Zeit  noch  zu  Totalkatarakten  führen.  Der 
Verlauf  der  Linsenverletzung  hängt  ab  von  der  Größe  der  KapselölTnung, 
dem  Zustandekommen  eines  baldigen  Kapselwundverschlusses  und  der 
Konsistenz  der  Linse.  Auf  den  Verlauf  und  Ausgang  der  Verletzung 
sind  ferner  von  größtem  Einfluss  die  Komplikationen  mit  Drucksteigerung 
oder  Entzündung. 

Totalkatarakt.  Im  allgemeinen  greift  die  Trübung  der  Linse  um 
so  schneller  um  sich,  je  grüßer  der  Kapselriss,  je  tiefer  die  Linsen  wunde, 
je  jugendlicher  das  Individuum  und  je  weicher  und  quellbarer  damit  die 
Linse  ist.  Am  wenigsten  leicht  kommt  es  zu  einem  baldigen  Verschluss 
bei  Linsenkapselwunden  im  Bereich  der  Pupille,  so  dass  selbst  nach  Stich- 
verletzungen mit  relativ  kleinen  Wunden  Totalkatarakt  auftritt,  bis  sich 
die  Wunde  geschlossen  hat.  Bei  größeren  Kapselwunden  im  Pupillargebiet 
nimmt  die  Trübung  infolge  des  Eindringens  des  Kammerwassers  von  der 
Wunde  aus  schnell  zu,  zu  den  Trübungen   im  vorderen  Abschnitt  gesellen 
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sich  solche  in  der  hinteren  Corlicalis,  die  anfangs  Strahlen-  oder  Scheiben- 
form aufweisen.  Die  in  der  W^unde  liegenden  Fasern  quellen  bald  aus  der 
Kapselöffnung  vor,  ragen  als  graue  Flocken  oder  Zapfen  in  die  vordere 
Kammer  hinein,  können  sich  loslösen  und  auf  den  Boden  der  Vorder- 
kammer fallen.  Neue  Massen  drängen  sich  aus  der  Kapselwunde  vor, 
nachdem  sich  inzwischen  die  ganze  Linse  getrübt  hat.  Die  Kapselwunde 
kann  durch  die  quellenden  Massen  weiter  einreißen.  Die  vorgefallenen 
Teile  resorbieren  sich  allmählich. 

Liegen  größere  Linsenbröckel  längere  Zeit  der  Hornhauthinterfläche  an, 
so  kann  sich  dort  eine  zarte  Trübung  der  Hornhaut  und  das  Vordringen  einiger 
Gefäßchen  zu  der  Trübungsstelle  bemerkbar  machen.  Die  Veränderung  ist  viel- 
leicht auf  eine  mechanische  Endolhelläsion  (Schmidt-Rimpler  1898),  vielleicht  auch 
auf  eine  minimale  entzündliche  Wirkung  durch  die  chemische  Reizung  der 
Linsenflocke  zu  beziehen  (Wagenmann  1898).  Auch  können  sich,  worauf 
Fuchs  (1893)  hinwies,  kleine  abgebröckelte  Linsenteilchen  als  Präcipitate  an  die 
hintere  Hornhautfläche  anlagern,  die  im  Unterschied  zu  entzündlichen  Bescblägen 
in  kürzerer  Zeit  verschwinden.  Die  jüngsten  Beschläge  sind  von  eckiger  Form 
und  rein  weiß,  die  älteren  rund  und  gelb  oder  bräunlich  durch  Aufnahme  von 
Pigment,   das  von  der  Irishinterfläche   stammt. 

Bei  günstigem  Verlauf  tritt  nicht  selten  auf  diese  Weise,  zumal  bei 
jugendlichen  Individuen,  eine  vollständige  Resorption  der  ganzen  Linse 
auf,  so  dass  das  Auge  selbst  volle  Sehschärfe  mit  entsprechenden  Gläsern 
wieder  erlangt,  falls  nicht  eine  größere  Hornhautnarbe  im  Pupillargebiet 
das  Sehvermögen  beeinträchtigt.  Die  völlige  Spontanresorption  der  Linse 
erfordert  in  der  Regel  ca.  2  —  3  Monate  Zeit.  Nach  Spontanresorption 
der  Katarakt  bleibt  zuweilen  im  Pupillargebiet  nur  die  verdickte  Kapsel 
zurück,  so  dass  durch  einmalige  Discission  wesentliche  Besserung  des  Sehens 
erzielt  werden  kann.  Häufig,  zumal  bei  älteren  Leuten,  deren  härterer  Linsen- 
kern der  Quellung  durch  Kammerwasser  Widerstand  entgegensetzt,  kommt 
aber  die  Resorption  nach  einiger  Zeit  zum  Stillstand,  Die  Kapsel- 
wunde vernarbt  und  es  bleibt  eine  größere  oder  kleinere  Masse  getrübter 
Linsensubstanz  im  Kapselsack  zurück.  An  dieser  geschrumpften  Katarakt 
ist  dann  oft  die  vordere  Kapsel  durch  Kapselnarhe  und  flächenhaften  Kapsel- 
star stark  verdickt.  Man  findet  außerdem  Kapselabhebungen  und  Faltungen 
(TopoLANSKi  1 895).  Später  kann  Verkalkung  und  Gholestearinbildung  auftreten. 

v.  Reuss  (1907)  fand  bei  einer  alten  membranösen  traumatischen  Katarakt 
Cholestearinkrystalle  in  der  Vorderkammer,  die  sich  resoi-bierten.  Nach  seiner 
Ansicht  stammten  sie  aus  der  Linse.  Königstein  (1907)  sah  Cholestearin  bei 
traumatischer  Katarakt  neben  Blutresten.  Salzmann  (1  907)  wies  auf  seine  Ent- 
stehung aus  recidivierenden  Blutungen  hin. 

Selbst  bei  großen  seitlichen  oder  äquatorialen  Kapselwunden, 
besonders  wenn  die  Iris  mit  verletzt  war,  kommt  es  in  der  Regel  nie  zu 
totaler  Resorption  der  Linse,    da   die  Iris  mit  der  Kapsel  wunde  bald   fest 
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verklebt,  das  Kammerwasser  abhält  und  die  baldige  Vernarbung  der 
Kapselwunde  ermöglicht.  Es  bleibt  eine  wenig  verkleinerte  Totalkatarakt 
zurück.  Nur  durch  Staroperation  ist  dem  Auge  in  diesen  Fällen  wieder 
Sehvermögen  zu  verschaffen.  War  ein  vorher  kataraktöses  Auge  ver- 
letzt, so  kann  die  Linsenkapselverletzung  zur  spontanen  Resorption  der 
Katarakt  und  damit  zur  Wiederherstellung  von  Sehvermögen  führen 
Hennicke  (1900). 

Partielle  Katarakt.  Günstiger  gestaltet  sich  der  Verlauf  in  den 
Fällen,  in  denen  ein  baldiger  Verschluss  der  Kapselwunde  zu  stände 
kommt.  Kleinste  Kapselwunden  im  Pupillargebiet  können  sich  in 
kurzer  Zeit  schließen  und  mit  Hinterlassung  einer  kleinen  punkt-  oder  strich- 
förmigen  Narbe  heilen.  Inwieweit  beim  Menschen  ein  vorläufiger  Verschluss 
durch  Fibrin  dabei  eine  Rolle  spielt,  bedarf  noch  der  anatomischen  Fest- 
stellung. Dass  selbst  eine  6  mm  lange  und  1  Y2  ^^  breite  Kapselwunde 
bei  gleichzeitiger  Aniridie  unter  dem  deckenden  Schutz  einer  Hämorrhagie 
rasch  vernarben  kann,  beweist  der  Fall  von  Feilchenfeld  (1900). 

Periphere  Kapselwunden  werden  durch  Verkleben  mit  der  Iris 
schnell  geschlossen  und  damit  gegen  das  weitere  Eindringen  von  Kammer- 
wasser geschützt. 

Bei  frühzeitigem  Kapselschluss  kommt  es  nur  zu  partieller 
Linsentrübung,  die  sich  besonders  bei  jugendlichen  Individuen  im  Laufe 
der  Zeit  teilweise  oder  in  seltenen  Fällen  vollständig  wieder  aufhellen  kann, 
teils  durch  Resorption  getrübter  und  zerfallener  Fasern,  teils  durch  Wieder- 
aufhellung der  getrübten  Schichten  ohne  Resorption.  Da  es  sich  anfangs  bei  der 
Linsenverwundung  hauptsächlich  um  Ansammlung  von  Flüssigkeit  zwischen 
den  Fasern  und  nur  um  geringere  Veränderi^ngen  der  Fasern  selbst  handelt, 
so  sind  die  anfänglichen  Veränderungen  einer  weitgehenden  Rückbildung 
fähig.  Bei  den  Trübungen  der  Linse  im  ersten  Stadium  durch  Eindringen 
von  Flüssigkeit  ist  neben  den  Veränderungen  in  der  Umgebung  der  Wunde 
ganz  besonders  charakteristisch  das  Auftreten  von  Sternstrahlen  in  der 
hinteren  Corticalis,  die  zum  großen  Teil  bei  baldigem  Kapselschluss 
wieder  verschwinden  können. 

FucBS  (1888)  hat  mehrere  derartige  Fälle  mitgeteilt,  abgebildet  und 
die  feineren  Veränderungen  auch  bei  der  Rückbildung  beschrieben.  Er 
unterscheidet  drei  Grundformem,  eine  sternförmige  Trübung  mit  sectoren- 
förmigen  Strahlen,  aus  denen  durch  Zunahme  eine  scheibenförmige  Trübung 
werden  kann,  eine  sternförmige  Trübung  mit  dreieckigen  Strahlen,  die  an 
der  Basis  breiter  sind  als  an  den  spitz  zulaufenden  Enden,  und  eine  blätter- 
förmige  Trübung,  deren  Strahlen  nach  der  Peripherie  hin  breiter  werden 
und  sich  zuweilen  gabelförmig  teilen.  Unter  anderen  haben  Schmidt-Rimpler 
(1898)  und  zur  Nedden  (1904)  mehrere  derartige  Fälle  nach  perforierender 
Verletzung  mitgeteilt. 

Handbuch  der  Augenheilkunde.     2.  Aufl.    IX.  Bd.    XVIIj.  Kap.  64 
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Die  völlige  Aufhellung  kleiner  Linsenwunden  bis  auf  die  zurückbleiben- 
den Kapselnarben  sind  besonders  nach  Durchschlagenwerden  der  Linse  durch 
ganz  kleine  Fremdkörper  beobachtet. 

Die  partiellen  Trübungen  können  nach  Abschluss  der  Wiederauf- 
hellung sich  scharf  gegenüber  dem  ungetrübten  Teil  absetzen  und  stationär 
bleiben.  Da  aber  solche  Linsen  in  ihrer  Widerstandsfähigkeit  gelitten 
haben,  so  kann,  wenn  auch  erst  nach  Jahren,  doch  noch  eine  Totalkatarakt 
sich  einstellen,  was  besonders  als  Spätfolge  eines  Unfalls  für  nachträgliche 
Erhöhung  der  Rente  von  Bedeutung  ist. 

Bei  partiellen  stationären  Katarakten,  zumal  bei  seitlicher  Lage  der 
Trübung,  kann  das  Sehvermögen  relativ  gut  bleiben,  ebenso  bei  kleinen 
Kapselnarben  selbst  im  Pupillengebiet.  Durch  Wiederaufhellung  der  an- 
fänglichen Trübung  kann  das  anfangs  stärker  herabgesetzte  Sehvermögen 
sich  entsprechend  heben.  Dabei  spricht  für  Aufhellung  der  Linse  ohne 
Resorption  von  Fasern  das  Unverändertbleiben  der  Refraktion,  während 
bei  Resorption  von  getrübten  Massen  die  Linse  flacher  wird  und  zu  Herab- 
setzung der  Refraktion  des  Auges  Anlass  giebt. 

Die  ersten  genauer  beobachteten  Fälle  von  Wiederaufhellung  sternförmiger 
Trübungen  in  der  hinteren  Corticalis  nach  perforierender  Verletzung  sind  von 
Rydel  (1867)  mitgeteilt.  Im  ersten  Fall  von  Verletzung  durch  eine  ßolzenspitze 
bei  einem  19jährigen  Mann  war  am  2.  Tage  ein  zehnstrahliger  Stern  aufge- 
treten, der  sich  schon  nach  wenigen  Tagen  immer  mehr  aufhellte  und  schließ- 
lich fast  ganz  verschwand.  Jäger  5  konnte  wieder  gelesen  werden.  Im  zweiten 
Fall  nach  Stahlsplitterverletzung  hellte  sich  die  anfänglich  scheibenförmige  Trü- 
bung der  hinteren  Corticalis  auf,  so  dass  nach  3  Monaten  nur  ein  schmaler 
Saum  mit  heller  Mitte  bestand. 

In  einem  von  Krückow  (1877)  mitgeteilten  Fall  war  nach  perforierender 
Verletzung  der  Hornhaut  durch  eine  Schuhmacherahle  bei  einem  1 1  jährigen 
Patienten  eine  Kapselwunde,  Wundkanal  und  ausgedehnte  Trübungen  in  der 
vorderen  und  hinteren  Corticalis  aufgetreten,  so  dass  nur  Finger  in  30  cm 
gezählt  werden  konnten.  Die  Trübungen  hellten  sich  bedeutend  auf,  so  dass 
nach  ca.  3  Monaten  ohne  Glas  S  =  i/g  betrug,  mit  schwachen  Konvexgläsern 
war  das  Sehen  etwas  deutlicher. 

Bresgen  (l  881)  berichtete  über  eine  Verletzung  durch  abspringenden  Nagel 
bei  einem  2  6jährigen  Patienten,  die  höchstwahrscheinlich  eine  perforierende 
war.  Der  Sphincter  iridis  war  durchtrennt  und  ein  2  mm  langer  Kapselriss 
entstanden,  aus  dem  anfangs  eine  Linsenflocke  austrat.  Es  bestand  zarte  graue 
Linsentrübung,  so  dass  kein  rotes  Licht  mit  dem  Spiegel  zu  erhalten  war. 
Dann  wurde  die  Iris-  und  Kapselwunde  bald  durch  eine  Membran  gedeckt  und 
es  kam  zur  Vernarbung  mit  vollständiger  Wiederaufhellung  der  Linse  und 
S  =  20/20. 

Weiter  sind  zu  erwähnen  die  Fälle  von  Franke  (1  884),  Creniceanu  (I  884), 
Landesberg  (I886),  Fuchs  (1888),  ScHMmT-RiMPLER  (1898),  v.  Pflugk  (1902), 
CoHN  (1902),  Zur  Nedden  (1904)  u.  A. 

Katharina  Kastalsky  (1900)  beobachtete  bei  einer  25jährigen  Dame  eine 
Stichverletzung    durch    eine    Damenhutnadel,     die    durch   Hornhaut,    Iris,    Linse, 
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Glaskörper  liis  zur  Netzhaut  vorgedrungen  war.  Die  sternförmige  Linsentrübung 
verschwand  innerhalb  3  Wochen  fast  vollständig,  das  Sehvermögen  stieg  von 
Fingerzählen   in    I  y.^  m  bis  auf  0,2. 

In  dem  bereits  erwähnten  Fall  von  Feilchenfeld  (1900)  war  nach  perfo- 
rierender Verletzung  der  Hornhaut  durch  eine  Eisenfeile  bei  einem  i  7jährigen 
Mann  eine  totale  Aniridie ,  6  mm  lange  und  1 1/2  mm  breite  Kapselwunde  mit 
seidenglänzender  vorderer  und  strahlenförmiger  hinterer  Corticaltrübung  mit 
Herabsetzung  des  Sehvermögens  bis  auf  Erkennen  von  Handbewegungen  ver- 
anlasst. Die  Kapselwunde  heilte  unter  dem  Schutz  einer  deckenden  Hämorrhagie 
gleichsam  »unter  dem  Schorf«.  Es  erfolgte  eine  teilweise  Aufhellung  ohne 
Resorption  und  Hebung  des  Sehvermögens  auf  Yjo  bei  gleichbleibender  Refrak- 
tion, doch  mit  Aufhebung  der  Akkommodation.  Beim  Durchleuchten  erschien 
ein  zweiter  konzentrischen  Kreis  am  Linsenrand  ,  der  durch  eine  Ansammlung 
von  Flüssigkeit  zwischen  Linse  und  Kapsel  erklärt  wurde. 

Fälle,  in  denen  ein  kl  einer  Fremdkörper  die  Linse  durchschlagen 
hat  und  bei  denen  nach  längerer  Zeit  nur  die  Eingangs-  und  Austrittsstelle 
eine  kleine  Kapselnarbe  aufweisen,  während  die  übrige  Linse  wieder  vollständig 
oder  nahezu  vollständig  durchsichtig  erscheint,  sind  mehrfach  beschrieben,  so 
von  Purtscher  (1881),  Pfalz  (1885),  Millikin  (1892),  Bondi  (1898),  Sacher 
(1902),  Mills  (1903),  Salzmann  (erwähnt  bei  Praun  S.  306)  u.  A. 

Ich  selbst  (1901)  habe  einen  Fall  publiziert,  bei  dem  36  Jahre  zuvor  ein 
Pulverkorn  durch  die  Linse  in  den  Augenhintergrund  eingedrungen  war.  An 
der  Linse  fand  sich  je  eine  Narbe  in  der  vorderen  und  hinteren  Linsenkapsel 
bei  sonst  vollständig  durchsichtigem  Linsenkörper  und  S  =  ^/5. 

Auf  einige  besondere  Formen  der  partiellen  traumatischen  Katarakt  sei 
noch  hingewiesen.  So  können  kern-  und  schichtstarähn  liehe  Trü- 
bungen vorkommen.  Bei  einem  46jährigen  Manne,  der  im  1 8.  Lebensjahre 
eine  Verletzung  durch  ein  Steinstück  erlitten  hatte,  fand  Weiss  (1902)  eine  große 
Hornhautnarbe,  sowie  kernstarähnliche  Trübung  in  der  Linse  und  zu  dieser 
konzentrisch  zwei  schichtstarähnliche  Trübungen  in  der  sonst  klaren  peripheren 
Zone.  Stein  (1905)  berichtete  über  einen  ähnlichen  Fall  von  schichtstarähn- 
licher  Trübung  nach  Perforationsverletzung  durch  Zündkapsel.  Vossius  (1898) 
sah  nach  einer  Discission  bei  Myopieoperation  eine  schiebt-  bezw.  kernstar- 
ähnliche Trübung  der  Linse  entstehen.  Leber  (I88O)  hatte  bei  einem  Kanin- 
chen 1 1  Monate  nach  Extraktion  eines  Kapselstückes  eine  kernstarähnliche 
Trübung  beobachtet  und  Schirmer  (1889)  eine  schichtstarähnhche  (vgl.  §  162, 
S.  847).  Eine  vorübergehende  ringförmige,  dem  Abdruck  des  Pu- 
pillenrandes auf  der  Linsenkapsel  entsprechende  Kortikaltrübung, 
wie  sie  nach  Contusio  bulbi  häufiger  beobachtet  ist  (§  99,  S.  463),  fand 
Natanson  (1908)  bei  einer  Perforationsverletzung  der  Hornhaut,  die  mit  Kon- 
tusion einhergegangen  war.  Sternförmige  Kortikaltrübung  mit  ausgesprochener 
Tropfenbildung  beobachtete  Hirschberg  (1899). 

Die  Heilung  der  traumatischen  Katarakt  wird  in  vielen  Fällen 
kompliziert  und  ungünstig  beeinflusst  durch  das  Auftreten  von  Entzün- 
dungen vonseiten  der  Iris  und  des  Ciliarkürpers.  Ein  gewisser  Grad  von 
fibrinöser  plastischer  Entzündung  kann  ohne  jede  Infektion  allein  durch 
die  Folgen  der  perforierenden  Verletzung  zu  stände  kommen.  Die  Ent- 
zündung ist  besonders  dann  zu  fürchten,  wenn  größere  klaffende  Hornhaut- 
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wunden  vorhanden  sind,  oder  wenn  die  Iris  erheblicher  mitverletzt  oder 
gequetscht  oder  gar  zum  Teil  vorgefallen  war.  Überaus  häufig  entstehen 
dann  stärkere  Hyperämie,  ein  lebhafter  Reizzustand  sowie  breite  Verkle- 
bungen der  Iris  mit  der  Kapselwunde  neben  anderweitigen  hinteren  Synechien. 
Die  aus  der  Linsenkapsel  vordrängenden  Linsenmassen  verwachsen  gern 
mit  der  Iris,  zumal  wenn  sie  von  hinten  her  gegen  dieselbe  angedrängt 
werden.  Am  günstigsten  verhalten  sich  die  Verletzungen  der  Linse  inner- 
halb der  Pupille,  da  bei  ihnen  durch  reichliche  Atropinisierung  die  Iris 
sich  von  der  Kapselwunde  und  den  Linsenbrückeln  fernhalten  lässt.  Doch 
lassen  sich  auch  hier  einzelne  Synechien  nicht  vermeiden,  da  die  hyper- 
ämische  Iris  auf  Atropin  nicht  genügend  reagiert. 

Die  zerfallene  Linse  übt  einen  wenn  auch  geringen  entzündlichen 
Reiz  aus,  der  wohl  von  einer  sonst  gesunden  Iris  vertragen  wird,  aber 
selbst  dabei,  wie  die  Erfahrung  nach  aseptisch  verlaufenden  Discissionen 
zeigt,  zu  umschriebener  Fibrinausscheidung  und  Verklebung  führen  kann 
Ist  die  Iris  durch  den  Insult  an  sich  verletzt  und  zu  Entzündung  ge- 
neigt, so  wird  dieser  weitere  Reiz  von  selten  der  zerfallenden  Linse  er- 
heblicher ins  Gewicht  fallen.  Abgesehen  davon,  dass  diese  Verwachsungen 
mit  der  Iris  später  die  Operation  der  traumatischen  Katarakt  erheblich  er- 
schweren, können  sie  leicht  zu  Drucksteigerung  Anlass  geben,  deren  Gefahr 
durch  die  Linsenquellung  an  sich  schon  nahegerückt  ist. 

Bei  den  schwereren  Verletzungen  wird  die  Neigung  zu  abnormen  Ver- 
wachsungen und  Verklebungen  sowie  Bildung  organisierten  Gewebes  noch 
dadurch  gefördert,  dass  Verlötungen  zwischen  Iris  und  Hornhautnarbe 
bestehen  oder  dass  die  Kapsel  selbst  mit  der  Hornhautwunde  zu  ver- 
kleben Gelegenheit  fand,  oder  dass  bei  Verletzungen  bis  in  den  Glaskörper 
hinein  Vorfall  von  Glaskörper  in  die  Linse  und  Hornhautwunde  zu  stände 
kam,  oder  dass  eine  Mitverletzung  des  Ciliarkörpers  vorlag.  Es  entstehen 
dann  festere  Narbenstränge,  die  von  der  Hornhaut  und  Iris  aus  meist 
fächerförmig  über  eine  größere  Partie  der  Linsenkapsel  ausstrahlen.  In 
den  schwersten  Fällen  findet  man  dann  mannigfache  Verwachsungen  der 
meist  geschrumpften  traumatischen  Katarakt  mit  der  Nachbarschaft,  mit 
der  Iris,  Hornhaut,  Ciliarkörper  und  Glaskörper  (Cataracta  accreta),  und 
durch  Narbenschrumpfung  kann  Netzhautablösung  auftreten. 

In  solchen  Fällen  kann  auch  Granulationsgewebe  in  den  Linsensack 
eindringen  und  zu  Verknöcherung  der  Katarakt  Anlass  geben. 

Tritt  vollends  eine  Infektion  dazu,  so  kann  je  nach  ihrer  Schwere 
eine  ausgesprochene  plastische  Iridocyklitis  mit  allen  Übergängen  bis  zur 
rein  eitrigen  Panophthalmie  auftreten. 

Die  milderen ,  unter  dem  Bild  einer  fibrinös-plastischen  oder  fibrinös- 
eitrigen  Iridocyklitis  verlaufenden  Entzündungen  können  nach  einiger  Zeit 
zurückgehen.     Bei  ihnen  finden  sich  Exsudate  von  selten  der  Iris  und  des 
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Ciliarkürpers,  die  Exsudation  erfolgt  auch  bei  größerer  Kapselüffnung  in 
die  Linse  und  die  Katarakt  weist  deutliche  Infiltration  auf.  Durch  Or- 
ganisation der  plastischen  Exsudate  kommt  es  zu  flächenhaften  Verwach- 
sungen zwischen  Iris  und  meist  geschrumpfter  Katarakt,  auch  zu  Ad- 
härenzen mit  dem  Ciliarkürper  und  in  schweren  Fällen  zu  organisierten 
Membranen  hinter  der  Linse.  Der  Endausgang  kann  sich  dadurch  un- 
günstig gestalten,  dass  es  durch  die  Zugwirkung  der  schrumpfenden  Ex- 
sudate zu  Glaskürperschrumpfung,  Netzhautablüsung,  Abhebung  des  Ciliar- 
kürpers und  schließlich  zu  Phthisis  bulbi  kommt.  In  anderen  Fällen  ent- 
steht später  Drucksteigerung  mit  buckeliger  Vortreibung  der  Irisperipherie, 
die  in  jugendlichen  Augen,  zumal  bei  gleichzeitiger  Adhärenz  mit  der 
Hornhaut,  leicht  zur  Ektasie  des  ganzen  Bulbus  führt. 

Bei  schwerer  Infektion  entsteht  eitrige  Entzündung,  die  sich  je  nach- 
dem als  eitrige  Iritis  und  Iridocyklitis  mit  anfangs  vorwiegender  Eiterung 
im  vorderen  Bulbusabschnitt  oder  als  Glaskörperabscess,  besonders  bei  den 
die  Linse  durchsetzenden  Stichverletzungen,  oder  als  diffuse  Glaskörper- 
Infiltration  und  schließlich  als  eitrige  Panophthalmie  darstellen  kann. 

Von  besonderem  Interesse  sind  noch  die  Fälle  von  primärer  Linsen- 
infektion, bei  denen  die  Mikroorganismen  bei  der  Verletzung  in  die  Linse 
hineingebracht  werden ,  eventuell  ohne  die  Hornhautwunde  zu  infizieren. 
Die  Mikroorganismen  können  in  der  Linse  zur  Entwicklung  kommen  und 
zu  primärer  Linseneiterung  führen.  Der  chemotaktische  Reiz  ergreift 
die  benachbarte  Gefäßhaut,  Iris  und  Ciliarkörper,  und  es  entsteht  durch 
Einwanderungen  von  Leukocyten  in  die  Linse  das  Bild  der  primären 
Linseneiterung.  Waren  Mikroorganismen  in  die  Linse  eingeschleppt,  was 
man  vielfach  nach  dem  klinischen  Befund  nicht  beurteilen  kann,  so  bringt 
zu  frühzeitiges  Operieren  die  Gefahr,  dass  die  Mikroorganismen  zur  freien 
Entwicklung  kommen  und  eine  starke  Entzündung  nach  der  Operation 
A-eranlassen.  Umgekehrt  kann  nach  erfolgter  Infektion  und  bei  beginnender 
Eiterung  das  Herauslassen  der  vereiterten  Linsenmassen  und  Vorderkammer- 
ausspülung mit  Kochsalzlösung  das  sonst  sicher  verlorene  Auge  und  selbst 
leidliches  Sehvermögen  erhalten,  wie  Fehr  (1900)  aus  der  HiRsceBERG'schen 
Klinik  berichtete. 

Samelsohn  (1892)  erwähnt  einen  Fall  von  Eisensplitter  in  der  Linse,  der 
anfangs  mehrere  Tage  reizlos  vertragen  wurde.  Am  2.  Tage  nach  der  Extrak- 
tion begann  primäre  Linseneiterung  an  der  Stelle,  wo  der  Fremdkörper  gesessen 
hatte.  Samelsohx  warnte  deshalb  vor  zu  frühzeitiger  Operation  bei  anfangs 
reizlosem  Verlauf.  Auch  v.  Hippel  (1896)  weist  darauf  hin,  dass  Infektions- 
keime von  Fremdkörpern  in  die  Tiefe  mitgeschleppt  werden  können,  ohne  an 
der  Eingangspforte  haften  zu  bleiben.  Er  fand  in  einem  solchen  Falle  von 
Linsenabscess  den  Kapselsack  mit  imzähligen  Mikroorganismen  angefüllt,  wäh- 
rend in  der  Hornhaut  keine  Kokken  zu  finden  waren.  Ich  selbst  (1896)  habe 
die  Untersuchung    eines  Falles    von    traumalischer   Katarakt   mit  starker  eitriger 


1014  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Infiltration  eines  Teiles  der  Linse  kurz  erwähnt,  bei  dem  sich  ebenfalls  massen- 
haft Kokken  innerhalb  des  Linsensackes  nachweisen  ließen.  Ich  füge  hinzu, 
dass  es  sich  um  eine  Schnittverletzung  mit  bereits  fester  Vernarbung  der 
Cornealwunde  handelte.  Auch  die  Kapselwunde  zeigte  sich  durch  fibrilläres 
Gewebe  geschlossen.  Der  Fall  stellt  einen  charakteristischen  Linsenabscess  dar 
mit  Cyklitis  durch  Fernwirkung  der  im  Linsensack  eingeschlossenen  Mikro- 
organismen. 

Einen  weiteren  Fall  habe  ich  durch  Diehl  (1899)  aus  der  Jenaer  Augen- 
klinik mitteilen  lassen,  der  nach  Entfernung  eines  Holzsplitters  aus  der  Linse 
aufgetreten  war. 

Eine  weitere  wichtige  Komplikation  im  Verlauf  der  traumatischen 
Katarakt  bildet  die  Druck  Steigerung.  Durch  zu  stürmische  Quellung 
der  Linse  bei  größeren  Kapselwunden  kann  schon  kurze  Zeit  nach  der 
Verletzung  Drucksteigerung  auftreten.  Besonders  in  Fällen,  in  denen  die 
Linse  rasch  gleichmäßig  quillt  und  in  denen  die  vordere  Kammer  nach 
Schluss  der  Bulbuswunde  durch  die  Linsenquellung  seicht  bleibt,  ist  baldige 
Drucksteigerung  zu  befürchten.  Jugendliche  Augen  vertragen  die  Linsen- 
quellung leichter  als  die  Augen  älterer  Individuen.  Starke  Injektion,  Aus- 
dehnung der  episkleralen  Venen,  Medientrübung,  lebhafte  Schmerzen,  seichte 
Kammer  weisen  auf  die  Druckzunahme  hin. 

In  anderen  sonst  unkomplizierten  Fällen  entwickelt  sich  die  Druck- 
steigerung erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung,  während  die  Resorption 
im  vollen  Gange  ist.  Eine  deutliche  Kammerwassertrübung  deutet  zuerst 
die  beginnende  Drucksteigerung  an.  Neben  der  mechanischen  Abflachung 
des  Kammerwinkels  spielt  die  leicht  entzündliche  Reizung,  die  von  den 
zerfallenden  Linsenflocken  ausgeht  und  die  zu  erhöhtem  Eiweißgehalt, 
selbst  zu  Fibringehalt  des  Kammerwassers  und  zu  Zellanhäufung  im 
Kammerwinkel  führt,  beim  Zustandekommen  der  Druckerhöhung  eine  Rolle. 

Manchmal  stellt  sich  während  der  Resorption,  wenn  der  Patient  schon 
nicht  mehr  in  täglicher  ärztlicher  Behandlung  steht,  eine  schleichende 
Drucksteigerung  mit  ihren  Folgen  für  den  Sehnerven  ein.  Nach  beendeter 
Resorption  findet  sich  Exkavation  als  Ursache  mangelhafter  Sehschärfe. 

Vor  allem  droht  Glaukom  dann,  wenn,  wie  es  so  häufig  vor- 
kommt, neben  der  Linsenquellung  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Kapsel- 
wunde oder  außerdem  noch  hintere  Synechien  entstanden  sind.  Ist  es  gar 
zu  annäherndem  Pupillarverschluss  gekommen,  so  stellt  sich  auch  ohne 
erheblichere  Linsenquellung  Drucksteigerung  ein. 

Schon  vorher  wurde  erwähnt,  dass  in  den  schweren  Fällen  von 
Linsenverletzung  mit  gleichzeitiger  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Hornhaut 
und  Linsenkapsel  die  Gefahr  der  Druckerhöhung  besonders  groß  ist.  Bei 
älteren  Individuen  entsteht  schweres  enlzündUches  Glaukom,  bei  jugend- 
licheren mit  nachgiebiger  Bulbuswand  kann  es  zu  Ektasie  des  Auges 
(Staphylom,  Buphthalmus)  kommen. 
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Die  Diagnose  der  Linsenverlelzung  ist  bei  Untersuchung  mit  focaler 
Beleuchtung  und  dem  Augenspiegel  leicht  zu  stellen,  wenn  nicht  anfangs 
Blutungen  die  Linse  verdecken.  Meist  ist  durch  den  Befund  der  Bulbus- 
wunde  oder  -narbe  ohne  weiteres  festzustellen,  dass  es  sich  um  trauma- 
tische Katarakt  nach  perforierender  Verletzung  handelt.  Bei  nicht  frischen 
Verletzungen  macht  es  zuweilen  Mühe,  ganz  kleine  Perforationsnarben 
aufzufinden,  und  es  kann  zweifelhaft  erscheinen,  ob  nicht  eine  Kontusions- 
katarakt vorliegt.  Bei  kleinen  Wunden  der  Hornhaut,  kleinen  Wunden 
der  Linsenkapsel  und  nachweisbarem  Wundkanal  in  der  Linse  mit  oder 
ohne  entsprechende  Mitverletzung  der  Iris  hat  man  sein  besonderes  Augen- 
merk noch  darauf  zu  richten,  ob  nicht  ein  Fremdkörper  in  dem  Auge 
zurückgeblieben  ist. 

Das  Vorhandensein  einer  die  Wundheilung  komplizierenden  Entzündung 
ist  durch  die  entzündlichen  Erscheinungen  —  starke  Injektion,  Auftreten 
von  Exsudaten  u.  s.  w.  —  leicht  festzustellen.  Schwierig  kann  aber  beim 
Fehlen  von  Eiterung  und  stärkerer  Exsudation  die  Entscheidung  sein ,  ob 
eine  infektiöse  Entzündung  und  damit  die  Gefahr  der  sympathischen  Ent- 
zündung vorliegt. 

Der  Augendruck  ist  ferner  ständig  zu  kontrollieren.  Bei  vorhandener 
Entzündung  spricht  Herabsetzung  für  Cyklitis,  Erhöhung  für  Glaukom.  Auf 
die  sonstigen  Erscheinungen  der  Drucksteigerung  ist  stets  zu  achten. 

Die  Prognose  der  traumatischen  Katarakt  nach  perforierenden  Ver- 
letzungen gestaltet  sich  ganz  verschieden,  je  nach  dem  Befund  und  den 
Komplikationen.  Die  einfachen  unkomplizierten  Katarakte  geben  im  all- 
gemeinen eine  relativ  günstige  Prognose,  wenn  auch  das  Resultat 
des  Sehvermögens  durch  die  Narbe  und  die  unregelmäßige  Krümmung  der 
Hornhaut  beeinträchtigt  werden  kann.  Am  günstigsten  sind  die  Fälle,  bei 
denen  eine  partielle  Katarakt  mit  leidlich  gutem  oder  ausnahmsweise  voll- 
ständig gutem  Sehvermögen  zurückbleibt.  Die  Patienten  haben  selbst  bei 
beträchtlicher  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  falls  das  andere  Auge  seh- 
tüchtig ist,  ein  binokulares  Sehen  und  sind  besser  daran,  als  ein  einseitig 
Aphakischer.  Ist  das  Sehvermögen  bei  einfacher,  partieller,  stationär 
traumatischer  Katarakt  unter  ca.  Yjq  gesunken,  so  empfiehlt  sich  Star- 
operation. In  einzelnen  Fällen  genügt  eine  optische  Iridektomie.  Die 
unkomplizierten  traumatischen  Totalkatarakte,  besonders  bei  jugendlichen 
Individuen,  geben  ebenfalls  eine  relativ  günstige  Prognose,  sei  es,  dass 
vollständige  Spontanresorption  erfolgt,  sei  es,  dass  durch  Operation,  meist 
nur  Discission,  ein  freies  Pupillargebiet  erzielt  wird.  Bei  sehtüchtigem 
unverletztem  Auge  bedeutet  aber  einseitige  Aphakie,  auch  wenn  mit 
korrigendem  Glas  voUe  Sehschärfe  wieder  gewonnen  ist,  doch  eine  starke 
Beeinträchtigung  des  Sehaktes,  da  die  Stargläser  in  der  Regel  nicht 
vertragen    werden    und    damit    die    nur    mit    Starglas    wiedergewonnene 
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Sehschärfe  nicht  ausgenutzt  werden  kann.  Ich  verweise  auf  §  64  S.  297, 
wo  die  Verminderung  der  Erwerbsfähigkeit  bei  einseitiger  Aphakie  aus- 
führHch  behandelt  ist. 

Weit  ungünstiger  wird  die  Prognose,  wenn,  selbst  ohne  dass 
Infektion  erfolgte,  ausgedehntere  Verwachsungen  der  Iris  und  Linse  oder 
außerdem  Adhärenzen  der  Iris  mit  der  Hornhautnarbe  neben  plastisch 
verdickten  Kapselnarben  bestehen,  die  die  Operation  stets  erheblich  er- 
schweren und  das  schließliche  Resultat  stark  beeinträchtigen.  War  vollends 
eine  infektiöse  Iridocyklitis  eingetreten,  so  werden  dadurch,  auch  wenn  die 
Entzündung  auf  den  vorderen  Bulbusabschnitt  beschränkt  blieb  und  nach 
einiger  Zeit  wieder  zurückging,  die  Chancen  für  Operation  und  Sehver- 
mögen außerordentlich  verschlechtert.  Die  zurückbleibenden  Verwachsungen 
sind  dann  stets  erhebliche,  und  vielfach  ist  durch  hinzugetretene  Netzhaut- 
ablösung für  das  Sehvermögen  nichts  zu  hoffen.  Bei  schwerer  infektiöser 
plastischer  oder  gar  bei  ausgesprochen  eitriger  Entzündung  ist  die  Erhaltung 
des  Auges  oft  nicht  möglich. 

Ebenso  kann  die  Drucksteigerung  die  Prognose  stark  beeinträchtigen. 
Besonders  ungünstig  ist,  wenn  bald  nach  der  Verletzung  neben  Neigung 
zu  exsudativer  Entzündung  mit  Verklebung  der  Iris  noch  durch  Linsen- 
quellung  Drucksteigerung  eintritt. 

Zusammenstellungen  über  die  Endausgänge  von  traumatischen  Katarakten 
an  der  Hand  größerer  Zahlenreihen,  wobei  allerdings  auch  die  Katarakte  nach 
Kontusion  und  mit  Fremdkörper  im  Auge  mit  berücksichtigt  sind,  flnden  sich 
U.A.  bei  Müller  (1883)  56  Fälle,  Ohlemaxx  (I890)  H7  Fälle,  Krell  (1893) 
131  Fälle,  Kkabe  (1895)  78  Fälle,  Riemer  (1896)  100  Fälle,  Rauschexbach 
(1897)  91  Fälle,  Glelm  (1898)  108  Fälle,  Schaad  (1906)  80  Fälle,  Raroggi 
(1907). 

Scheffels  (1907)  beobachtete  nach  perforierender  Corneoskleralverletzung 
mit  Katarakt  am  operierten  Auge  eine  Hypermetropie  von  30  D  bei  S  5/, 5, 
der  Hornhautradius  betrug   10,8  mm. 

Therapie.  Bei  frischen  Verletzungen  muss  zunächst  für  raschen 
glatten  Schluss  der  äußeren  Augenwunde  und  Fernhalten  von  Infektion 
gesorgt  werden.  Im  allgemeinen  soll  man  anfangs  die  Linsenverletzung 
sich  selbst  überlassen,  die  Entwicklung  der  Katarakt  abwarten  und  zu- 
nächst nur  dafür  sorgen,  dass  das  Auge  nach  Schluss  der  äußeren  Wunde 
sich  vom  mechanischen  Insult  möglichst  erholt  und  dass  die  Neigung  zu 
Entzündung  bekämpft  wird.  Nur  bei  größeren  Schnitt-  und  Risswunden 
lässt  sich  nicht  umgehen,  schon  bei  der  Behandlung  der  frischen  Bulbus- 
wunde  einen  Teil  der  bereits  vorgefallenen  Linse  austreten  zu  lassen. 

KuHXT  (1906)  empfahl,  bei  mit  Linsenverletzung  komplizierten  pene- 
trierenden schweren  Hornhautverletzungen  gleich  bei  der  ersten  Wund- 
behandlung eine  Iridektomie  auszuführen  (vgl.  §  178,  S.  957). 
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Im  übrigen  versucht  man  anfangs ,  durch  reichliche  Atropinisierung 
den  Pupillarrand  möglichst  aus  dem  Bereich  der  Kapsehvunde  zu  ziehen, 
Verwachsungen  der  Iris  mit  der  Kapselwunde  oder  austretenden  Linsen- 
Hocken  zu  verhindern  und  bereits  erfolgte  Verklebungen  müglichst  zu  lösen. 
Am  besten  wird  das  Auge  anfangs  unter  Verband  gehalten.  Bei  stärkerem 
Reizzustand  nach  Schluss  der  Bulbuswunde  ist  die  Anwendung  von  warmen 
Umschlägen  neben  reichlicher  Atropinisierung  geboten.  Bei  infektiöser 
eitriger  Entzündung  kann  man ,  wenn  die  Eiterung  noch  umschrieben  ist, 
durch  die  früher  besprochenen  Maßnahmen:  WiedereröfTnen  der  Bulbus- 
wunde, tiefe  Kauterisation,  intraokulare  Ausspülung,  subconjunctivale  Injek- 
tionen, Inunktionen  mit  Quecksilber  u.  s.  w.  versuchen,  der  Infektion  Herr 
zu  werden  (vgl.  §  177,  S.  937). 

Ist  die  Linse  der  Infektionsherd,  so  kann  unter  Umstünden  die  Extraktion 
die  Chancen  für  Erhaltung  des  Auges  verbessern  (Lodato    1894). 

Fehr  1900)  berichtete  über  einen  Fall  von  beginnender  Eiterung,  bei  dem 
durch  Herauslassen  der  vereiterten  Linsenmassen  und  Vorderkammerausspülung 
mit  Kochsalzlösung  Heilung  mit  S  =  ^  20   erzielt  wurde. 

Bei  traumatischen  Katarakten  ist  mit  operativen  Eingriffen  müglichst 
zu  warten,  ein  Eingriff  in  der  ersten  Zeit  nur  durch  zwingende  Indikation 
vorzunehmen  und  dabei  möglichst  wenig  eingreifend  zu  operieren. 

Die  Drucksteigerung  giebt  oft  die  Indikation  zum  sofortigen  Eingriff 
ab.  Je  nach  dem  Befund  ist  die  Art  des  operativen  Vorgehens  zu  be- 
stimmen. 

Bei  stark  quellenden  einfachen  Katarakten  ohne  bestehende  Iris-Linscn- 
kapselverw  achsungen  lässt  man  zurnal  bei  jugendlichen  Individuen  die 
Linsenraassen  durch  einfachen  linearen  Hornhautlanzenschnitt,  soweit  sie  ohne 
Anwendung  stärkeren  Druckes  folgen,  austreten.  Der  Rest  bleibt  der  Spontan- 
resorption oder  einer  späteren  Operation  überlassen.  Bei  älteren  Leuten 
verbindet  man  am  besten  eine  Iridektomie  mit  dem  Austretenlassen  der  Linsen- 
masse. 

In  manchen  Fällen  von  Drucksteigerung  bei  älteren  Individuen  ohne  erheb- 
liche Linsenquellung  genügt  vorläufig  die  Iridektomie  zur  Beseitigung  der  Druck- 
steigerung und  man  verschiebt  die  Extraktion ,  bis  sich  das  Auge  von  der 
Verletzung  erholt  und  die  Katarakt  zugenommen  hat,  mithin  die  Chancen  der 
Operation  sich  gebessert  haben. 

Bei  Adhärenzen  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  empfiehlt  sich  stets,  auch 
bei  jugendlichen  Individuen,  die  Ausführung  einer  Iridektomie  mit  dem  Austritt 
der  quellenden  Linsenmasse  zu  verbinden.  Tritt  die  Drucksteigerung  aber  erst 
später  während  der  Resorption  hervor  und  ist  sie  nur  gering,  so  genügt  oft 
eine  Paracentese. 

Hängt  die  Drucksteigerung  weniger  mit  der  Quellung  der  Linse,  sondern 
vielmehr  mit  breiten  Verklebungen  der  Pupille  mit  der  Katarakt 
zusammen  oder  besteben  gleichzeitige  Adhärenzen  der  Iris  mit  der 
Hornhaut,  die  die  Kommunikation  der  voi'deren  und  hinteren  Kammer  beein- 
trächtigen   und    den   Kammerwinkel   verlegen,    so    führt    man    am    besten    eine 
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einfache  breite  Iridektomie  aus  und  rührt  die  Katarakt  nicht  an.  Wirken  beide 
Faktoren ,  Linsenquellung  und  abnorme  Adhärenzen  der  Iris ,  zusammen ,  so 
muss  man  sich  selbst  bei  bestehender  Entzündung  entschließen,  neben  einer 
Iridektomie  die  Linsenmassen  in  schonendster  Weise  austreten  zu  lassen. 
Besonders  ungünstig  ist  dabei,  wenn  die  hintere  Kapsel  verletzt  und  der 
Glaskörper  nach  vorn  getreten  war.  Das  Resultat  der  Operation  ist  oft  ein 
ungenügendes,  da  sich  die  nur  teilweise  getrübte  Linse  nicht  vollständig  ent- 
fernen lässt,  da  stärkere  Blutungen  aus  der  entzündeten  Iris  auftreten  und 
da  neue  Verklebungen  zu  stände  kommen.  Diese  besonders  bei  Erwachsenen 
auftretenden  Fälle  sind  für  die  Therapie  die  undankbarsten. 

Die  Behandlung  der  unkomplizierten  traumatischen  Kata- 
rakt erfordert  stets  große  Umsicht.  Nach  Heilung  der  äußeren  Augen- 
wunde und  nach  Abnahme  des  anfänglichen  Reizzustandes  bedürfen  die 
Patienten  der  Schonung  und  der  Überwachung  besonders  mit  Rücksicht 
auf  die  Gefahr  der  Drucksteigerung.  Man  wird  sich  zur  Operation  der 
Katarakt  erst  entschließen,  wenn  das  Auge  vollkommen  reizlos  ist  und 
die  sonstigen  Folgen  der  Verletzung  überstanden  hat.  Der  genauere 
Zeitpunkt,  wann  von  seiten  der  Verletzungsfolgen  keine  ungünstige  Be- 
einflussung der  Heilung  mehr  zu  befürchten  ist,  ist  je  nach  dem  ein- 
zelnen Fall  zu  bestimmen.  Zu  frühes  Operieren  kann  das  Auge  in  größte 
Gefahr  bringen,  andererseits  empfiehlt  sich  bei  einfachen  Katarakten  nicht 
zu  langes  Warten ,  da  sonst  die  Kapselnarbe  unnötig  dick  und  fest  wird. 
Becker  (1877,  S.427)  gab  als  allgemeine  Regel  an,  dass  der  Zeitpunkt  für 
die  Operation  eines  Wundstars  gekommen  ist,  sobald  beim  Anfassen  mit 
der  Pinzette  Ciliarinjektion  ausbleibt. 

Am  frühesten  kann  man  bei  unkomplizierten  Katarakten  jugendlicher 
Augen  durch  linearen  Lanzenschnitt  die  Linsenmassen  austreten  lassen 
oder  bei  Abschluss  der  Resorption  mit  Discissionen  vorgehen.  Durch  vor- 
sichtige Massage  lässt  sich  die  Resorption  beschleunigen,  ebenso  wird 
Dionin  zur  Beförderung  der  Resorption  empfohlen  (Libby  1908).  Ganz 
besonders  muss  aber  vor  zu  frühzeitiger  Operation  gewarnt  werden,  wenn 
während  der  Heikmg  Entzündung  bestanden  und  eine  Cataracta  accreta 
zurückgeblieben  ist.  Man  soll  nach  vollständigem  Ablauf  der  Entzündung 
noch  mindestens  Y2  Jahr  warten.  Die  Art  des  Operationsverfahrens  ist 
je  nach  Lage  des  Falles  zu  bestimmen  und  stets  der  schonendste  Eingriff 
zu  wählen.  Bei  Herabsetzung  des  Augendrucks  ist  besonders  vorsichtig 
vorzugehen.  Die  Voraussetzung  jeder  Operation  ist,  dass  die  Lichtempfin- 
dung und  die  Projektion  gut  sind. 

Bei  jugendlichen  Individuen  und  freier  Pupille  kann  bei  Totalkatai-akten 
Linearextraktion  versucht  werden,  bei  vorhandenen  vorderen  oder  hinteren 
Synechien  empfiehlt  sich  stets  die  Extraktion  mit  Iridektomie.  Bei  geschrumpften 
Katarakten  wird  Discission  ausgeführt,  bei  vorhandenen  Verwachsungen  erst 
nach  vorausgeschickter  Iridektomie  gegenüber  der  Verwachsungsstelle.  Bei  un- 
komplizierten  härteren  Katarakten    älterer  Individuen  (über  3  0  Jahre)  empfiehlt 
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sich  Extraktion  mit  Iridektomie.  Bei  Verwachsungen  kann  mit  Vorteil  erst  eine 
Iridektomie  vorausgeschickt  und  dann  eventuell  mit  nochmaliger  Iridektomie 
extrahiert  werden.  Festere  Verwachsungsnarben  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel 
werden  am  besten  möglichst  in  Ruhe  gelassen  und  die  Kapseleröffnung  so  aus- 
geführt, dass  keine  Zerrung  an  den  Narbensträngen  stattfindet,  da  durch  Zug 
an  Iris  und  Ciliarkörper  leicht  stai'ker  Schaden  angerichtet  werden  kann.  Be- 
sonders bei  geschrumpften  und  stark  adhärcnten  Katarakten  mit  Kapselver- 
dickungen sind  Extraktionsversuche  gefährlich,  dagegen  erreicht  man  durch 
Discission  mit  Messer  oder  Schere  nach  1  oder  2  vorausgeschickten  Iridekto- 
mien  zuweilen  noch  ein  gutes  Resultat,  wobei  man  die  dünnste  Stelle  zu  durch- 
trennen sucht.      Besondere  Vorsicht  bei  der  Operation  ist  in  den  Fällen  geboten, 

Flg.   <J3, 


Frische  perforierende  Verletzung  der  Cornea,  Einklemmung  der  Iris,  epithelialer  Wundverschluss  der 
Hornhantwunde.    Perforation  der  Linsenkapsel  entsprechend  der  Hornhautwunde. 


in  denen  der  Glaskörperraum  bei  der  Verletzung  durch  Schnitt  oder  Stich  mit 
eröffnet  war  und  in  denen  Glaskörperadhärenzen  mit  der  Linse  zu  erwarten  sind. 

Für  die  Operation  gewisser  Fälle  von  traumatischen  Katarakten  sind  noch 
besondere  Vorschläge  gemacht.  Zur  Operation  weicher  frischer  Katarakte  ist 
wiederholt  die  Aspirationsmethode  empfohlen  worden,  so  von  Coppez  (1885), 
der  über  45  operierte  Fälle  berichtete,  von  Redard  (1885),  Rogmän  (1885), 
MoTAis   (1886),  Landau     1895). 

Über  3  3  Fälle,  bei  denen  in  der  Baseler  Augenklinik  die  Vorderkammer- 
ausspülung mittels  der  Undine  angewandt  wurde,  berichtete  Rauschexbach  (189  7). 

Eine  ausführliche  Besprechung  der  Behandlung  der  traumatischen  Katarakt 
brachte  u.  a.  der  Vortrag  von  Haltexhoff  und  die  daran  sich  anschließende 
Diskussion  auf  dem  Congres  d'Ophtalraologie    189  4. 
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Fig.  94. 


Fig.  95. 


Schnitt  durch  die  Slitte  der  Linseniapselwunde. 


Schnitt   dem   Rand  der  Perforation  genähert.     Qnellung  und  Auflockerung  der  Linsenfasern.    Wucherung 

des  Linsenkapselepithels,  heginnender  epitbelialer  Wundverschluss.    Fehlen  jeder  Fibrinkappe.    Wucherung 

der  Linsenkapselzellen  seitwärts  von  der  Perforation.    Subepitheliale  Flüssigkeitsschicht. 
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Pathologische  Anatomie.  Die  mannigfachen  pathologisch-anato- 
mischen Befunde  bei  perforierenden  Verwundungen  mit  traumatischer  Kata- 
rakt wurden  bereits  in  §  181  näher  besprochen  und  durch  eine  größere 
Anzahl  von  Abbildungen  erläutert  (vgl.  die  Figg.  66,  70 — 90,  S.  972  ff.). 

Ebenso  wurden  die  feineren  Vorgänge  in  der  Linse  nach  Verletzung 
der  Linsenkapsel  und  des  Linsenkürpers  sowie  die  Heilung  der  Linsen- 
kapselwunden  in  §  162,  S.  844  ausführlicher  behandelt.  Ich  beschränke 
mich  hier  darauf,  noch  einige  Abbildungen  zu  bringen,  die  die  ersten  Ver- 
änderungen bei  einer  frischen,  nur  w^enige  Tage  alten  Linsenverletzung  eines 
menschlichen  Auges  erkennen  lassen. 

Fig.  96. 


Schnitt  durch  die  hintere  Corticalis,  Flüssigkeitseinlagerung  zwischen  den  Linsenfasem  ohne  Zerfall 

derselben. 

Es  handelt  sich  um  den  von  mir  (1905)  veröfTentlichten  Fall  von  frischer 
aseptischer  perforierender  Hornhautverletzung  mit  Einklemmung  des  Pupillarrandes, 
Perforation  der  Linsenkapsel,  umschriebener  Linsenverletzung  und  beginnender 
traumatischer  Katarakt  (Fig.  9  3).  Entsprechend  der  Hornhaut^vunde  ist  die  Linsen- 
kapsel durchtrennt.  Die  beiden  Enden  sind  etwas  nach  außen  umgebogen  und 
klaffen  mäßig  breit.  An  beiden  Enden  zeigt  sich  eine  umschriebene  Wucherung 
des  Linseuepithels,  die  sich  soeben  anschickt,  die  vorquellenden  Fasern  zu  über- 
ziehen. An  der  Oberfläche  der  Linsenwunde  finden  sich  einige  Pigmentzellen 
und  einige  freie  Pigmentpünktchen  (Figg.  9  4,  9  5).  Dagegen  fand  sich  von  Leuko- 
cvten  so  gut  wie  nichts.  Im  Bereich  der  Linsenkapselwunde  sind  die  Linsen- 
fasern ganz  umschrieben  zertrümmert.  Daneben  kommen  gequollene  Fasern 
vor,  ebenso  sind  die  Fasern  im  Bereich  der  Kapselwunde  durch  Flüssigkeit 
aus  einander  gedrängt,  die  geblähten  Fasern  ragen  soeben  aus  der  Linsenkapsel- 
wunde hervor  und  grenzen  frei  an  das  Kammerwasser.  Von  einer  Fibrinkappe 
auf  der  Linsenkapselwunde  ist  nichts  zu  sehen.  Seitwärts  von  der  Linsen- 
kapselwunde ist  das  vordere  Kapselepithel  deutlich  gewuchert,  Flüssigkeit  ist  in 
die  Linse  weithin  eingedi-ungen.  Man  findet  eine  dünne  Schicht  von  Flüssigkeit 
zwischen  Epithel  und  Linsenkörper,  ebenso  trifft  man  Flüssigkeit  zwischen  den 
Fasern  am  Linsenäquator  an  und  vor  allem  auch  in  der  hinteren  Corticalis 
zwischen  den  Fasern,  die  selbst  völlig  intakt  sind  (Fig.  96).  Dieser  Befund 
könnte  sehr  wohl  das  anatomische  Substrat  für-  die  bekannte  anfängliche  und, 
falls  baldiger  Kapselverschluss  erfolgt  ist,  rückbildungsfähige,  meist  sternförmige 
Trübung  am  hinteren  Linsenpol  sein. 

Tritt  nach  der  Verletzung  Entzündung  auf,  so  entstehen  ganz  kompli- 
zierte   anatomische    Befunde  durch    eitrige    Infiltration    der    Linse,    durch 
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Eindringen  von  plastischen  Exsudaten  in  den  Linsensack,  durch  Hinein- 
wuchern von  gefäßhaltigem  Granulationsgewebe  in  die  Linse  u.  s.  w. 
Befunde,  wie  sie  Hess  in  diesem  Handbuch  (1905,  S.  119,  120)  abgebildet 
hat.  Auf  die  Befunde  von  primärem  Linsenabscess  wurde  vorher  hinge- 
wiesen. Heilt  die  Entzündung  aus,  so  bleiben  gewöhnlich  stark  geschrumpfte 
Katarakte  zurück,  in  denen  sich  neben  Derivaten  der  Linsensubstanz 
Bindegewebsmassen  finden.  Durch  Verkalkung  oder  Verknücherung  kann 
der  Befund  weitere  Komplikation  erfahren,  Befunde,  wie  man  sie  vor  allem 
in  alten  phthisischen  Augen  nach  perforierender  Verletzung  antrifft. 
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Die  Verwundungen  der  Orbita. 

Allgemeine  Übersicht  über  die  Orbitalverwundungen,  ihren  Befund 

und  ihre  Folgen, 

§  184.  Die  Verwundungen  der  Augenhöhle  entstehen  entweder 
von  dem  freien  Orbitaleingang  aus  oder  unter  gleichzeitiger  Frakturierung 
des  knöchernen  Orbitalrandes.  Die  zweite  Gruppe  wird  durch  schwere 
Hiebe  mit  Säbel  u.  s.  w. ,  sowie  durch  größere  stumpfe  Gegenstände,  die 
mit  großer  Gewalt  auftreffen  oder  gegen  die  das  Auge  stößt,  veranlasst. 
Die  Verwundungen  des  Knochens  werden  in  den  folgenden  Paragraphen 
abgehandelt. 

Bei  der  ersten  Gruppe  handelt  es  sich  um  Verletzung  durch  spitze 
und  scharfe  oder  stumpfspitze,  meist  längere  Fremdkörper,  die  mehr  oder 
weniger  reine  Stich-  und  Schnitt-  oder  ilisswunden  verursachen  und  die 
ihren  Weg  in  die  Tiefe  nehmen,  entweder  von  der  Lidspalte  aus  durch 
die  Bindehaut  oder  von  der  äußeren  Haut  aus  nach  Durchtrennung  der 
Lider,  wobei  der  Bindehautsack  uneröffnet  bleibt  oder  ebenfalls  mit  eröffnet 
wird.  Nur  in  seltenen  Fällen  nimmt  der  stechende  Fremdkörper  seinen 
Weg  durch  den  Bulbus. 

Als  verletzende  Gegenstände  kommen  in  Betracht:  Degen,  Florett, 
Rappier,  Dolch,  Messer,  Bajonett,  Lanzen,  Baumäste,  Holzstücke,  Heu-  und 
Mistgabeln,  Stöcke,  Schirmspitzen  und  -Speichen,  Griffel,  Nägel,  Pfriemen, 
Pfeifenrohre,  Billardqueue,  Draht,  Spindeln,  Hörner  von  Tieren,  u.  s.  w. 
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Befund.  Überaus  häutig  trillt  der  verletzende  Gegenstand  zunächst 
den  knöchernen  Orbitalrand  und  dringt,  ihm  entlang  gleitend,  verschieden 
tief  in  die  Augenhöhle  ein.  Besonders  oft  ist  die  Gegend  des  inneren 
Augenwinkels  betroffen.  Der  Bulbus  weicht  meist  vermöge  seiner  Kugel- 
gestalt und  Verschiebbarkeit  dem  vordringenden  Gegenstand  aus  und  bleibt 
völlig  intakt,  so  dass  der  Stich  nur  die  Weichteile  der  Augenhöhle, 
darunter  oft  den  Opticus  verletzt.  In  manchen  Fällen  finden  sich  aber 
Zeichen  von  Kontusion  oder  Quetschung  am  Auge  und  zuweilen  eine 
perforierende  Verwundung  der  Sklera.  Beim  Eindringen  größerer  stumpf- 
spitzer  Fremdkörper  kann  das  Auge  schwere  Kompression  und  Berstung 
erfahren  oder  total  luxieren  und  aus  der  Augenhöhle  austreten.  Wie 
erwähnt,  erfolgt  der  Stich  nur  selten  durch  den  Bulbus.  Dringt  der 
Fremdkörper  unter  Verschiebung  des  Auges  in  die  Augenhöhle  ein,  so 
können  in  verschiedener  Ausdehnung  und  Kombination  die  Weich- 
teile eine  Schädigung  erfahren,  besonders  je  nach  der  Größe  und  Tiefe 
der  Stichwunde.  In  den  leichtesten  Fällen  werden  nur  das  Fettgewebe 
und  kleine  Gefäße  getroffen ,  so  dass  ein  geringer  Exophthalmus  ent- 
steht. Meist  werden  aber  zahlreichere  und  größere  Gefäßchen,  die  Mus- 
keln, die  Nerven,  bei  tieferen  Verletzungen  der  Sehnerv  mit  verletzt,  so 
dass  sich  Dislokation  des  Auges,  Exophthalmus  durch  retrobulbären  Blut- 
erguss,  Beweglichkeitsstörung,  Muskellähmung,  Ptosis,  Erblindung  u.  s.  w. 
finden.  Auch  die  sensiblen  und  sympathischen  Nervenfasern  und  orbitalen 
Ganglien  können  verletzt  werden.  Erfolgt  der  Stich  bis  in  die  Spitze  des 
Orbitaltrichters ,  so  sind  die  Verletzungsfolgen  besonders  zahlreich ,  da 
hier  die  wichtigen  Nerven,  größeren  Gefäße  und  Muskeln  dicht  zusammen- 
liegen. Bei  Verletzung  im  äußeren  oberen  Abschnitt  des  Orbitaleinganges 
kann  die  Thränendrüse  mitgetroffen  sein  oder  durch  die  Wunde  prolabieren 
(vgl.  §  164,  S.  861). 

Pathogenese.  Die  Schädigung  der  Weichteile  der  Orbita  erfolgt 
entweder  unmittelbar  bei  der  Verwundung  oder  durch  sekundäre  Folge- 
zustände, wie  entzündliche  Schwellung  des  Orbitalgewebes  und  Vorgänge 
bei  der  Vernarbung. 

Die  unmittelbare  Schädigung  kann  veranlasst  sein  durch  den  Fremd- 
körper selbst  oder  durch  Blutung  oder  bei  gleichzeitger  Knochenverletzung 
durch  dislozierte  oder  abgesprengte  Knochenfragmente.  Die  Läsion  kann 
bestehen  in  Durchtrennung,  Quetschung  der  Gebilde  oder  in  einfacher 
Druckwirkung.  Je  nach  der  Art  der  Schädigung  ist  die  Funktionsstörung 
eine  bleibende  oder  der  Rückbildung  fähige. 

Komplikationen.  Die  in  die  Orbita  eindringenden  Fremdkörper 
können  des  weiteren  die  Orbitalwand  erreichen,  spalten,  durchstoßen  und 
weiter  in  die  Nebenhöhlen,  Nasen-,  Stirn-,  Oberkiefer-,  Schädelhöhle  ein- 
dringen.     Die    Frakturen    haben    meist    die    Form    der    Lochfraktur    mit 
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Splitterung.  Ganz  besonders  wichtig  ist  die  Perforation  des  Orbitaldaches 
mit  Eröffnung  der  Schädelhöhle.  Durch  den  eindringenden  Fremdkörper 
oder  abgesprengte  Knochenstücke  können  intracranielle  Blutungen  oder 
Verletzungen  der  Gehirnsubstanz  erfolgen. 

Durch  Abbrechen  können  Teile  des  Fremdkörpers  zurückbleiben.  So- 
dann kann  von  dem  eingedrungenen  Fremdkörper  etwas  abgestreift  werden 
und  liegen  bleiben,  z.  B.  beim  Eindringen  einer  Schirmspitze  die  Metallhülse 
(His  1856,  BowER  1879)  oder  eines  Billardqueues  die  Lederkappe  (Briggs 
1 888)  u.  s.  w. 

BiCHELONNE  (1904)  hat  die  Verletzungen  durch  Florettstoß  zusammen- 
gestellt. 

Der  Symptomenkomplex  der  Orbitalverletzung  erfährt  durch  die  Mit- 
verletzung der  Orbitalwand  und  Eröffnung  der  Nebenhöhle  eine  entspre- 
chende Komplikation,   worüber  in   den   §§  185  — 187   die  Rede  sein  wird. 

Verlauf.  War  die  Verletzung  auf  die  Orbitalhöhle  beschränkt, 
so  hängt  der  Verlauf  bei  ausbleibender  Infektion  von  der  Art  und  Aus- 
dehnung der  Verletzung  der  Weichteile  ab.  Bei  den  leichtesten  Verletzungen 
kann  in  1 — 2  Wochen  vollständige  Heilung  eintreten.  Bei  den  schweren 
Verletzungen  bleibt  aber  oft  eine  Beweglichkeitsbeschränkung  und  bei  Seh- 
nervenverletzung Erblindung  zurück,  ebenso  kann  das  Sehvermögen  ge- 
schädigt sein,  wenn  der  Bulbus  geprellt  oder  mitverwundet  war.  Durch 
abnorme  Verwachsung  der  Eingangswunde,  z.  B.  zwischen  Bindehaut  und 
Sklera,  sowie  durch  Narbenstränge  in  der  Tiefe  können  ebenfalls  Stellungs- 
anomalie des  Auges  und  Beweglichkeitsbeschränkung  eintreten.  Bei  den 
so  häufigen  Verletzungen  im  inneren  Augenwinkel  bleibt  infolge  von  Mit- 
verletzung der  Thränenabflusswege  und  der  Lider  Obliteration  der  Thränen- 
wege  und  abnorme  Lidstellung  zurück.  Häufig  ist  auch  der  Symptomen- 
komplex des  Enophthalmus  der  Ausgang  einer  Orbitalstichverletzung.  Nur 
selten  wird  pulsierender  Exophthalmus  durch  Verletzung  größerer  Orbital- 
gefäße beobachtet. 

Ungewöhnlich  und  nur  durch  die  besonderen  Umstände  erklärlich  ist  ein 
von  Scheuermann  (19  0  8)  mitgeteilter  Fall,  in  dem  ein  durch  Rappierstich  in 
die  Orbita  verletzter  Student  durch  die  Chokwirkung  bewusstlos  wurde  und 
2  Stunden  nach  der  Verletzung  durch  Lungenödem  starb.  Die  Sektion  ergab 
tuberkulöse  Herde  in  der  rechten  Lunge,  Verwachsung  der  Pleura  und  Abscess 
in  der  Pleurahöhle,  während  eine  Gehirnverletzung  nicht  vorlag. 

Tritt  bei  einfachen  Wunden  der  Orbitalhöhle  ohne  Knochenverletzung 
und  ohne  zurückbleibenden  Fremdkörper  Infektion  ein,  so  entsteht  das 
Bild  des  Orbitalabscesses  und  der  Orbitalphlegmone  und  in  schweren  Fällen 
der  Nekrose  und  Vereiterung  sämtlicher  Weichteile.  Durch  Übergang  der 
Eiterung  auf  die  Schädelhöhle  kann  die  Verletzung  letal  enden. 
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Bei  den  genannten  Wunden  wird  Infektion  nur  seltener  beobachtet 
und  ist  dann  wohl  meist  bei  der  Verletzung  selbst  entstanden.  Der 
ursprüngliche  Wundkanal  erfährt  durch  nachträgliche  Verschiebung  der 
Weichteile  gegen  einander  besonders  durch  Zurücktreten  des  im  Moment 
der  Verletzung  zur  Seite  geschobenen  Bulbus  eine  teilweise  Verlegung  und 
unregelmäßige  Knickung,  so  dass  dadurch  ein  natürlicher  Schutz  gegen 
nachträgliche  Infektion  der  Tiefe  bei  det"  Wundheilung  gegeben  ist. 

Als  Beispiel  von  Infektion  bei  einer  unkomplizierten  Orbitalstichwunde 
wahrscheinlich  durch  Fall  in  eine  Egge  führe  ich  einen  von  Schütze  (1900) 
aus  der  Jenaer  Klinik  mitgeteilten  Fall  an.  Bereits  am  .3.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung bestand  das  Bild  einer  schweren  Phlegmone  mit  ungewöhnlich  hoch- 
gradiger Protrusio  bulbi.  Trotz  Eröffnung  eines  großen  Abscesses  und  Tampo- 
nade nahm  die  Protrusion  zu,  so  daes  Ulceration  der  Cornea  und  Sklera  teils 
durch  Vertrocknung,  teils  durch  Infektion  eintrat.  Erst  nach  Enukleation  des  Auges 
erfolgte  Heilung.  In  einem  zweiten  daselbst  mitgeteilten  Fall  hatte  ich  Orbital- 
phlegmone 8  Tage  nach  Stoß  mit  dem  Hörn  eines  Ziegenbockes  beobachtet.  Doch 
schien  die  Wunde  am  Oberlid  nicht  in  die  Tiefe  zu  gehen.  Vielleicht  hatte  anfangs 
ein  Wunderysipel  bestanden,  an  das  sich  die  Phlegmone  anschloss.  Hier  trat  nach 
ausgiebiger  Incision  Heilung  mit  S  ^/y,^  bei  guter  Stellung  des  Auges  ein. 

ScHOLTz  (1901)  teilte  einen  Fall  von  Vereiterung  der  Weichteile  der  Orbita, 
welche  infolge  mehrfacher  Stichverletzung  der  Augenlider  und  der  Orbita  bei  einer 
Frau  entstanden  war,  mit.  24  Stunden  nach  der  Verletzung  bestand  Protrusion,  am 
3.  Tag  beginnende  Eiterung  und  am  5.  Tag  begann  die  Abstoßung  der  Weich- 
teile. Am  i  7.  Tag  waren  Augenlider  und  sämtliche  Weichteile  der  Orbita  inklusive 
Augapfel  abgestoßen.      Heilung  durch  Granulation. 

In  einem  von  Cire  (1901)  mitgeteilten  Fall  war  nach  Stichverletzung  der 
linken  Orbita  ein  Orbitalabscess  aufgetreten  und  im  Anschluss  dai'an  eine  eitrige 
Meningitis  und  ein  Gehirnabscess  auf  der  rechten  Seite.  Angenommen  wurde 
Entstehung  auf  metastatischem  Wege. 

Weitere  Fälle  finden  sich  bei  Capolongo   (1899)  und  Gallemaerts   (1899). 

Auf  das  Vorkommen  von  Tetanus  nach  Orbitalstichverletzung  ohne  Zurück- 
bleiben eines  Fremdkörpers  wurde  §30,  S.  1  33,  hingewiesen  (Fälle  von  Parinaud, 
Marx  und  Wagenmanx-Lange  aus  der  Jenaer  Augenklinik). 

Für  die  Diagnose  der  ohne  Orbitalrandfraktur  auftretenden  Stich- 
verletzung der  Orbita  giebt  oft  die  Anamnese  wichtige  Anhaltspunkte  an 
die  Hand.  Der  Befund  der  Wunde  kann  ebenfalls  ohne  weiteres  auf  die 
Eröffnung  der  Orbita  hinweisen,  zumal  wenn  sich  Fettgewebe  in  der  Lid- 
oder Conjunctivalwunde  zeigt.  Bei  kleinen  Stichwunden  der  Lider  dagegen 
kann  die  Wunde  selbst  unbedeutend  erscheinen  und  sich  schnell  schließen. 
Diagnostisch  überaus  wichtig  erscheint  Exophthalmus  durch  retrobulbäre 
Blutung  oder  entzündliche  Gewebsschwellung,  abnorme  Stellung  des  Auges, 
sowie  Beweglichkeitsstörung.  Für  ein  tiefes  Eindringen  des  Fremd- 
körpers spricht  ferner  die  durch  Erblindung  oder  Sehstörung  und  die 
Augenspiegeluntersuchung  festzustellende  Sehnervenverletzung.  Die  Art 
der    Läsion ,    ob    Zerreißung    oder    Kompression ,    ob    Muskel    oder    Nerv 
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betroffen  sind  u.  s.  w.,  lässt  sich  klinisch  oft  erst  nach  dem  weiteren  Verlauf 
vermuten. 

Ob  eine  Sondierung  der  Wunde,  die  ja  den  sichersten  Aufschluss 
über  Eröffnung  der  Orbita  und  Tiefe  der  Wunde  geben  kann,  notwendig 
erscheint,  ist  in  jedem  einzelnen  Fall  zu  überlegen.  Der  Verletzungsvor- 
gang, das  Aussehen  der  Wunde,  der  sonstige  Befund,  die  Zeit,  die  seit  der 
Verletzung  verstrichen  ist,  der  Verdacht  auf  zurückgebliebene  Fremdkörper, 
eventuell  auf  Fraktur  einer  Orbital  wand,  sind  dabei  zu  berücksichtigen. 
Die  Sondierung  hat  stets  mit  größter  Vorsicht  und  unter  strengsten  Kau- 
telen  zu  geschehen,  damit  keine  Infektionskeime  in  die  Tiefe  getragen  oder 
falsche  Wege  gebahnt  werden.  Dazu  kommt,  dass  bei  Stichverletzungen 
mit  spitzen  Gegenständen  der  Wundkanal  durch  die  nachträgliche  Ver- 
schiebung der  Weichteile  gegen  einander  und  durch  die  blutige  Infiltration 
des  Gewebes  seine  ursprüngliche  Form  verloren  hat.  Man  wird  deshalb 
häufig  von  der  Sondierung  besonders  bei  schon  verklebten,  unverdächtigen 
Wunden  Abstand  nehmen,  zumal  da  durch  Röntgenaufnahme  die  Anwesen- 
heit eines  Fremdkörpers,  eventuell  auch  das  Vorliegen  einer  Fraktur 
sicherer  und  schonender  festzustellen  ist.  Bei  frischen  Wunden  dagegen, 
und  besonders  bei  zweifelhaften  Fällen,  vor  allem  bei  begründetem  Verdacht 
auf  Fremdkörper,  z.  B.  nach  Verletzung  durch  Aststück  u.  s.  w.  wird  man 
auf  die  Sondierung  nicht  verzichten.  Bei  größeren  Wunden  kann  auch  der 
Finger  eingeführt  werden. 

In  jedem  Fall  hat  man  die  Frage  möglichst  zu  entscheiden,  ob  ein 
Fremdkörper  zurückgeblieben  ist.  Anamnese  über  Vorgang  der 
Verletzung  und  die  Natur  des  verletzenden  Fremdkörpers  und  der  Befund 
gestatten  oft  schon  wichtige  Schlüsse.  Eine  sichere  Entscheidung  ist  vielfach 
unmöglich,  selbst  der  Sondierung  kann  ein  Fremdkörper  entgehen.  In 
irgend  zweifelhaften  Fällen  muss  die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen 
vorgenommen  werden ,  auch  ist  bei  Verdacht  auf  ein  Eisenstück  das 
Sideroskop  anzuwenden. 

Die  Prognose  ist  anfangs  stets  nur  mit  größter  Vorsicht  zu  stellen. 
Sie  hängt  ab  von  der  Schwere  und  Ausdehnung  der  Verletzung,  der  Mit- 
verletzung der  Orbital  wand,  besonders  der  oberen,  sowie  von  dem  Auf- 
treten infektiöser   Entzündung. 

Orbitalstichverletzungen  haben  etwas  unheimliches,  da  eine  anfangs 
anscheinend  geringfügige  Verletzung  sich  doch  als  eine  lebensgefährliche 
erweisen  kann. 

Orbitaldachfraktur,  Zurückgebliebensein  eines  Fremdkörpers  selbst  im 
Gehirn  und  tiefe  Infektion  können  anfangs  symptomlos  bleiben  und  plötz- 
lich durch  schwerste  Erscheinungen  den  anscheinend  günstigen  Verlauf  zu 
einem  verzweifelten  gestalten. 
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Die  Therapie  hat  nach  den  Grundsätzen  moderner  antiseptischer 
und  aseptischer  Wundbehandlung  zu  erfolgen  und  wird  in  den  nächsten 
Paragraphen  noch  weiter  erörtert. 

Die  Verletzung  der  Orbitalknochen  durch  Verwundung. 
Allgemeines  über  die  Verwundung  der  Orbitalknochen. 

§185.  Unter  den  Verletzungen  der  Orbital  kno  chen  kommen 
hier  nur  die  direkten  Verwundungen  und  Frakturen  der  Knochen  in  Be- 
tracht, wobei  der  verletzende  Gegenstand  nach  Durchtrennung  der  Haut- 
decke und  der  V^'eichteile  den  Knochen  unmittelbar  triflt.  Es  handelt  sich 
dabei  ausschließlich  um  Stich-  und  Hiebwunden.  Die  direkten  und  die 
indirekten  Frakturen  durch  stumpfe  Gewalt  sind  in  §§140—142,  S.  677 ff. 
abgehandelt.  Unter  Umständen  lässt  sich  eine  Entscheidung,  ob  es  sich  um 
eine  direkte  Fraktur  des  Knochens  durch  Verwundung  oder  um  eine  solche 
durch  stumpfe  Gewalt  handelt,  nicht  treffen.  Der  Befund  und  die  Folgen 
sind  häufig  ganz  ähnliche,  zumal  die  direkten  Frakturen  durch  stumpfe 
Gewalt  so  oft  mit  Riss-  und  Quetschwunden  der  deckenden  Haut  ver- 
bunden sind. 

Die  Verletzungen  der  Orbitalknochen  bestehen  entweder  in  einer  ober- 
tlächlichen  Verw'undung  des  Periostes  und  der  Knochensubstanz  oder  in 
einer  Fraktur  des  Knochens,  die  an  dem  festen  Orbitalrand  vorwiegend  den 
Charakter  der  Zerspaltung  und  Zersplitterung  und  an  der  dünnen  Orbital- 
wand den  Charakter  der  Lochfraktur  hat. 

Die  oberflächliche  Verwundung  des  Knochens  wird  vornehm- 
lich am  knöchernen  Orbitalrand  beobachtet.  Die  in  der  Umgebung  des 
Auges  auftreffenden  stechenden  oder  schneidenden  Fremdkörper  dringen 
nicht  selten  bis  zum  Knochen  vor,  legen  ihn  bloß,  aber  ihre  Kraft  erschöpft 
sich  am  Knochen.  Häufig  gleiten  sie  vom  Orbitalrand  ab  und  nehmen 
ihren  Weg  in  die  Augenhöhle.  Bei  schräger  Richtung  kann  die  Hautwunde 
ein  beträchtliches  Stück  peripherwärts  vom  Orbitalrand  liegen ,  vor  allem 
bei  Verwundungen,  die  schräg  frontal  von  unten  und  innen  her  erfolgen. 
In  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels  lindet  sich  häufig  die  Eingangs- 
wunde von  Orbitalstichverletzungen.  Bei  diesen  Verletzungen  kann  das 
Periost  oberflächlich  und  umschrieben  geritzt,  gespalten,  gequetscht  oder 
durch  Blutung  abgehoben  sein.  Ebenso  kann  die  Knochensubstanz  ober- 
flächlich verwundet  werden.  Diese  oberflächlichen  Knochenverwundungen 
stellen  meist  nur  bedeutungslose  Verletzungen  dar. 

Überaus  wichtig  sind  dagegen  die  direkten  Frakturen  der  Orbi- 
talknochen durch  Verwundung.  Sie  sind  durchweg  komplizierte 
Frakturen,  d.  h.  mit  der  äußeren  Luft  kommunizierende.  Dadurch  sind 
stets  die  Gefahren  der  Infektion  nahe  gerückt,  und  durch  eitrige  Prozesse 
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künnen  die  schwersten  Folgezustände,  oft  mit  Exitus  letalis,  veranlasst 
werden.  Die  direkten  Frakturen  durch  Verwundung  künnen  den  Orbital- 
rand oder  die  Orbitalwand  oder  beide  gleichzeitig  betreffen.  Isolierte 
Frakturen  des  Orbitalrandes  sind  im  ganzen  selten,  während  isolierte 
Frakturen  der  Orbitalwand  durch  Stichverletzungen  häufig  vorkommen. 
Die  direkten  Frakturen  des  Orbitalrandes  sind  meist  mit  Fraktur  der 
Orbitalwand  kombiniert  oder  setzen  sich  mit  Rissen  und  Sprüngen  in  die 
Orbitalwand  fort.  Direkte  Frakturen  durch  Verwundung  in  der  Umgebung 
der  Orbita  künnen  sich  als  fortgesetzte  Frakturen  in  die  Orbitalwand  er- 
strecken, z.  B.  von  den  Gesichtsknochen  aus.  Auch  bei  den  isolierten 
Lochfrakturen  der  Orbitalwand  künnen  Fissuren  und  Risse  sich  weit  in  die 
Umgebung  erstrecken. 

Je  nach  der  Art  der  Verletzung  und  der  Form  des  verletzenden 
Gegenstandes,  sowie  nach  seiner  Angriffs-  oder  Eingangsstelle  finden  sich 
ganz  verschieden  gestaltete  Wunden  an  den  Lidern  oder  in  der  Umgebung 
des  Auges  oder  an  der  Bindehaut  oder  am  Bulbus.  Die  bei  Orbital- 
knochenverletzung vorkommenden  Verwundungen  der  Bedeckung  des  Auges 
und  ihre  Folgen  wurden  bereits  in  §  163 — 165,  S.  852  ff.  mitberücksichtigt. 
Ferner  sind  die  direkten  Frakturen  der  Orbitalknochen  durch  Verwundung  in 
der  mannigfachsten  Weise  mit  Verletzung  der  Weichteile  der  Orbita  kombiniert. 
Der  verletzende  Fremdkürper  kann  auf  seinem  Weg  den  Bulbus,  den  Seh- 
nerv, die  Augenmuskeln,  die  Augenmuskelnerven,  die  sonstigen  Nerven  der 
Orbita,  die  Gefäße  u.  s.  w.  direkt  verletzen.  Sodann  künnen  als  unmittel- 
bare Folgen  der  Fraktur  Blutungen,  abgesprengte  Knochensplitter  u.  s.  w. 
die  Weichteile  drücken,  quetschen  oder  zerreißen.  Fast  konstant  kommt 
es  zu  Lageverschiebungen  des  Bulbus,  vor  allem  zu  Exophthalmus ,  meist 
durch  Blutungen,  nur  ganz  ausnahmsweise  bei  Verletzung  der  inneren 
Orbitalwand  durch  Emphysem,  ferner  zu  Seitwärtsdrängung  des  Bulbus, 
zuweilen  selbst  zu  Luxatio  oder  Avulsio  bulbi  bei  Stichverletzungen  durch 
stumpfspitze  Gegenstände. 

Von  der  allergrüßten  Bedeutung  ist,  dass  bei  den  direkten  Frakturen 
der  Orbitalwand  die  Nebenhühlen  erüffnet  werden  und  dass  vor  allem  bei 
der  Lochfraktur  im  Orbitaldach  oder  im  Orbitaltrichter  der  Fremdkörper 
in  die  Schädelhühle  verschieden  tief  eindringt.  Dadurch  entstehen  kompli- 
zierte Schädelbasisfrakturen  mit  all  ihren  Gefahren  der  Hirnverletzung,  der 
Hirnblutung,  des  Hirndruckes,  der  infektiüsen  Meningitis,  Encephalitis,  des 
Gehirnabscesses  u.  s.  w. ,  Komplikationen,  die  überaus  häufig  zum  Tode 
führen.  Durch  Verletzung  der  großen  Gefäße,  vor  allem  der  Carotis  interna 
im  Sinus  cavernosus,  kann  pulsierender  Exophthalmus  auftreten. 

Heilen  die  Fälle  ohne  schwere  Komplikationen  von  seiten  der  Neben- 
hühlen aus,  so  bleiben  oft  Sehstürung,  Augenmuskellähmung,  abnorme  Ver- 
wachsungen des  Bulbus,  Enophthalmus  u.  s.  w.  zurück. 
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Die  direkte  Fraktur  des  knöchernen  Orbitalrandes  durch  Ver- 
wundung. 

§  i8C.  Isolierte  direkte  Frakturen  des  knöchernen  Orbitalrandes 
durch  Verwundungen  sind  selten.  Meist  sind  die  Frakturen  des  Orbital- 
randes mit  lirüchen  der  Orbitalwand  kombiniert  und  setzen  sich  weit  in 
dieselbe  fort.  Ebenso  können  sich  direkte  Verwundungen  der  Gesichts- 
und Schädelknochen  in  die  Orbitalwand  und  zum  Orbitalrand  fortsetzen. 
Isolierte  direkte  Frakturen  des  Orbitalrandes  durch  Verwundung  entstehen 
vornehmlich  durch  Hiebwunden.  Dieselben  verlaufen  meist  von  oben  oder 
oben-außen  nach  unten  und  unten-innen  und  treffen  die  Stirn  und  den 
oberen  Orbitalrand. 

Dabei  kann  als  seltener  Befund  ein  kleines  Knochenstück  vom 
Orbitalrand  vollkommen  abgesprengt  werden. 

So  fand  Berlin  (1880,  S.  584)  durch  Schlägerhieb  einen  Knochensplitter 
von  der  äußeren  Hälfte  des  oberen  Augenhöhlenrandes  abgetrennt,  der  zur  Hälfte 
dem  Jochbein,  zur  Hälfte  dem  Stirnbein  angehörte.  Der  Levator  palpebrae  und 
der  Rectus  superior  waren  gleichzeitig  durchtrennt  und  die  Sklera  verletzt. 
Der  Knochensplitter  wurde  entfernt  und  die  Wunde  heilte  per  primam. 

Fälle  von  isolierter  Absprengung  des  Orbitalrandes  durch  Hufschlag  und 
andere  stumpfe  Gewalten  sind  §  14i,   S.  683   angeführt. 

Die  kombinierten  direkten  Frakturen  des  Orbitalrandes 
und  der  Orbitalwand  gehen  gewöhnlich  mit  einer  stärkeren  Dislokation 
der  Fragmente  und  Zertrümmerung  des  Knochens  einher  und  sind  ohne 
weiteres  zu  sehen  oder  mit  dem  Finger  und  der  Sonde  zu  fühlen.  Sie 
setzen  die  Einwirkung  stärkerer  Gewalt  voraus.  Häufig  sind  dabei  die 
Nebenhöhlen  —  Nase  —  Stirn  — ,  Oberkiefer  und  vor  allem  die  Schädel- 
höhle —  eröffnet. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  direkten  Frakturen  des  oberen 
Orbitalrandes,  die  mit  einer  direkten  oder  fortgesetzten  Fraktur  des 
Orbitaldachs  verbunden  sind  und  damit  komplizierte  Schädelbasisbrüche  mit 
allen  ihren  Gefahren  darstellen. 

Meist  kann  man  in  der  Tiefe  der  Wunde  die  Öffnung  in  der  Schädel- 
höhle und  die  freiliegende  Gehirnsubstanz  sehen  und  stets  die  Verschieb- 
Uchkeit  und  das  Klaffen  der  Knochenfragmente  durch  Betastung  fühlen. 
Je  nach  der  Schwere  der  Verletzung  und  der  Art  und  Ausdehnung  der 
Gehirnverletzung  durch  den  verletzenden  Fremdkörper,  durch  Knochen- 
splitter oder  Blutungen  sind  die  Gehirnerscheinungen  verschieden  hoch- 
gradig. Diese  kombinierten  Brüche  entstehen  nur  nach  schwerer  Gewalt- 
einwirkung, wie  Säbel-  oder  Axthieben.  Bei  kräftig  geführten  Säbelhieben 
kann  das  Stirnbein  breit  bis  in  die  Augenhöhle  gespalten  werden,  so  dass 
die  Augenhöhle  klafft  und  die  eröffnete  Schädelhöhle  mit  verletztem  Vorder- 
lappen des  Gehirns  freiliegt. 
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Schließlich  kann  sich  die  Wunde  auf  der  anderen  Seite  der  Orbita 
fortsetzen  und  die  ganze  Orbita  spalten,  so  dass  man  selbst  bis  in  den 
Pharynx  sehen  kann.  Bei  den  ausgedehnteren  Spaltungen  ist  der  Bulbus 
stets  mitverletzt.  Zander  und  Geissler  (1864,  S.  293)  haben  mehrere 
derartige  Fälle  von  schweren  Hiebwunden  der  Orbita  aus  der  älteren 
Litteratur  angeführt,  darunter  mehrere  Kriegsverletzungen.  Derartige  Ver- 
wundungen im  Kriege  werden  aber  immer  seltener.  So  findet  sich  im  Kriegs- 
Sanitätsbericht  (1888)  über  die  Verwundungen  der  Augen  bei  den  deutschen 
Heeren  im  Kriege  gegen  Frankreich  1870/71  kein  einziger  derartiger  Fall 
aufgeführt,  wobei  allerdings  zu  berücksichtigen  ist,  dass  derartige  schwere 
Schädel-  und  Orbitalspaltungen  wahrscheinlich  meist  sofort  tödlich  enden. 

Die  kombinierten  direkten  Frakturen  des  oberen  Orbital- 
randes und  des  Orbitaldachs  durch  stumpfe  Gewalten  wie  Huf- 
schlag, Sturz  u.  s.  w.,  die  sich  in  der  Regel  wegen  der  gleichzeitigen  Zer- 
reißung der  Haut  ebenfalls  als  offene  Schädelbrüche  darstellen,  wurden  in 
§141,  S.  684  abgehandelt.  Daselbst  wurde  auch  daraufhingewiesen,  dass 
bei  direkten  Frakturen  im  inneren  oberen  Augenwinkel  der  Sinus  frontalis 
isoliert  eröffnet  werden  kann. 

Die  direkten  gleichzeitigen  Frakturen  des  oberen  Orbital- 
randes und  des  Orbitaldachs  sind  bedroht  von  Infektion  der  Schädel- 
höhle, die  zu  Meningitis,  Gehirnabscess  u.  s.  w.  führt  und  leicht  tödlichen 
Ausgang  nehmen  kann.  Wie  schon  Berlin  (1880)  hervorhob,  ist  aber  die 
Prognose  dieser  Frakturen  günstiger  als  die  der  direkten  isolierten  Frak- 
turen des  Orbitaldachs  mit  Verwundung  von  der  Augenhöhle  aus.  Als  Ur- 
sache dafür  kommt  in  Betracht,  dass  die  Fraktur  sofort  erkannt  wird,  dass 
die  Sekrete  freier  nach  außen  sich  entleeren  können  und  dass  die  anti- 
septische Behandlung  rechtzeitiger  und  leichter  sich  durchführen  lässt. 

Die  Behandlung  dieser  schweren  komplizierten  Frakturen  hat  nach 
chirurgischen  Regeln  zu  erfolgen.  Nach  Reinigung  der  Wunde  sind  lose 
Knochensplitter  zu  entfernen,  zertrümmerte  Gewebe  wegzunehmen  und 
alle  Buchten  freizulegen.  War  der  Bulbus  gespalten,  so  ist  er  sofort  zu 
entfernen.  Die  Wunde  ist  sodann  sorgfältig  offen  zu  halten  und  mit  Gaze 
zu  tamponieren.  Bei  starken  Splitterbrüchen ,  bei  bedrohlichen  Erschei- 
nungen sind  weitergehende  Eingriffe  wie  Trepanation  u.  s.  w.  notwendig. 
Am  besten  wird  die  Behandlung  dieser  mit  Eröffnung  der  Schädelhöhle 
einhergehenden  Frakturen  dem  Chirurgen  überlassen. 

Die    isolierte    direkte    Fraktur    der    Orbitalwände    durch  Ver- 
wundung. 
§  187.     Die    isolierte    direkte.  Verwundung    der    äußeren  Orbital- 
wand ist  selten.     Von  den  so  häufigen  direkten  Frakturen  durch  Schuss- 
wunden sehen  wir  hier  ab. 
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Die  temporale  Orbitalwand  kann  von  außen  her  durch  Hieb-  und 
Stichwunden  der  Schläfengegend  verletzt  werden,  ebenso  von  innen  her, 
von  der  Augenhöhle  aus,  durch  Stich  Verletzung.  Von  innen  nach  außen 
vorgestoßene  Degenspitzen  oder  Bajonette  können  in  der  Ohr-  oder  Schläfen- 
gegend austreten. 

Berlin  (1888,  S.  ö89)  teilte  einen  von  v.  Holder  erhobenen  Sektions- 
befund bei  einem  70jährigen  Manne  mit,  der  mit  einem  Hackmesser  gegen  die 
Schläfe  geschlagen  war.  In  der  Tiefe  der  Weichteilwunde  zeigte  die  Orbital- 
wand rückwärts  von  der  Naht  des  Jochbeins  und  des  großen  Keilbeinflügels 
eine  1  Zoll  lange  scharfgeschnittene  Lücke;  4  kleine  Knochensplitter  lagen 
weiter  rückwärts  in  der  Augenhöhle. 

KüTTNER  (1906)  berichtete  über  eine  Zersplitterung  der  lateralen  Wand 
der  Orbita  durch  einen  Säbelhieb.  Der  Bulbus  und  die  Augenmuskeln  waren 
intakt.  Der  Musculus  temporalis  war  durchtrennt  und  die  Schläfenschuppe 
zersplittert.  Eine  Eröffnung  der  Schädelhöhle  war  nicht  nachweisbar.  Es  er- 
folgte glatte  Heilung  unter  Naht  und  Drainage. 

Eine  Verletzung  der  äußeren  Orbitalwand  von  der  Orbita  aus  durch  ein 
durch  das  obere  Lid  eingedrungenes  Holzstück  teilte  Reeve  (1871)  mit.  Ein 
zweites  Stück  war  im  Orbitaldach  fixiert. 

Die  direkte  Fraktur  der  inneren  Orbitalwand  entsteht  meist  durch 
Stichverletzungen  von  der  Augenhöhle  aus.  Da  der  innere  Augenwinkel 
so  häufig  getroffen  wird,  so  ist  diese  Verletzung  nicht  allzu  selten.  Die 
Lamina  papyracea  des  Siebbeins  wird  meist  dabei  getroffen  und  durch- 
stoßen, so  dass  eine  Kommunikation  mit  der  Nasenhöhle  besteht.  Bei 
kleinen  Stichwunden  kann  sich  die  äußere  Wunde  bald  schließen ,  der 
Wundkanal  durch  nachträgliche  Verschiebung  der  Teile  gegen  einander 
verlegen  und  die  Fraktur  damit  der  indirekten  Fraktur  gleichen.  Bei 
größerer  Zertrümmerung  dagegen  finden  sich  eine  breitere  und  offene 
Kommunikation  zwischen  Augenhöhle  und  Nasenhöhle  und  stärkere  Split- 
terung des  Knochens.  Ausnahmsweise  kann  von  der  nasalen  Augenhöhlen- 
wand aus  durch  das  Siebbein   hindurch   die  Schädelhöhle  eröffnet  werden. 

Zander  und  Geissler  (1864,  S.  410)  führten  einen  Fall  von  Philips  an, 
bei  dem  ein  in  den  inneren  Augenwinkel  der  linken  Orbita  eindringendes 
Eisenstück  eine  Erblindung  des  rechten  Auges  sowie  nach  einigen  Tagen  den 
Exitus  letalis  veranlasst  hatte.  Die  Sektion  ergab  eine  Lochfraktur  mit  Ab- 
sprengung  eines  Knochenstückes,  das  einem  Teil  des  Siebbeines  und  dem  den 
Boden  des  Foramen  opticum  bildenden  Teil  des  Keilbeines  entsprach.  Der 
losgelöste  Knochensplitter  hatte  den  rechten  Opticus  durchrissen  und  lag  über 
dem  rechten  Sinus  cavernosus. 

Decherd  (1906)  berichtete  über  einen  Fall  von  Stichverletzung  der  Orbita 
durch  Regenschirm  mit  Ausgang  in  Heilung,  bei  dem  eine  Fraktur  der  Sutura 
fronto-ethmoidale  mit  Fissur  im  Canalis  opticus  sowie  Meningitis  circumscripta 
mit  Neuritis  optica  descendens  auf  der  anderen  Seite  angenommen  wurde. 

Bei  den  isolierten  Frakturen  der  nasalen  Orbitalwand  kommt  zu  den 
sonstigen  Symptomen  der  Orbitalstichverletzung  im  inneren  Augenwinkel, 
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unter  denen  Zerreißung"  oder  Lähmung  des  Musculus  rectus  internus  fast  nie 
fehlt,  noch  hinzu  das  Auftreten  mehr  oder  weniger  starken  Nasenblutens. 
Zuweilen  wird  Emphysem  beobachtet,  wenn  auch  bei  größeren  frei 
kommunizierenden  Loch  wunden  das  Emphysem  ausbleibt,  da  die  Luft  aus 
der  äußeren  Wunde  frei  austritt  und  nicht  in  das  Gewebe  gelangt.  Dadurch 
unterscheiden  sich  die  direkten  Frakturen  der  inneren  Orbitalwand  durch 
Verwundung  von  den  direkten  oder  indirekten  durch  stumpfe  Gewalt. 
Das  Emphysem  kann  sich  als  orbitales  oder  orbito-palpebrales  oder  sub- 
conjunctivales  darstellen  und  auf  die  Umgebung  des  Auges  sich  erstrecken 
(vgl.  §136,  S.  635). 

MicHELSox  (1870)  teilte  einen  Fall  von  Emphysem  der  Orbita,  der  Lider 
und  des  unteren  Teils  der  Stirn  nach  Bajonettstich  in  das  Siebbein  mit.  Guhl 
(1892)  berichtete,  dass  ein  gegen  das  Auge  treffendes  Holzstück  die  Brille  des 
Patienten  zertrümmert  hatte  und  dass  ein  Splitter  tief  in  das  untere  Augenlid 
eingedrungen  war,  worauf  ein  Emphysem  der  Orbita  und  der  Lider  entstand. 
In  einem  von  Perlmanx  (19  0  8)  mitgeteilten  Fall  war  das  linke  Auge  gegen  einen 
in  der  Wand  steckenden  Nagel  gestoßen.  Der  Stoß  hatte  Nasenbluten  veranlasst. 
Nach  Niesen  trat  Lidemphysem  auf.  Der  Nagel  war  an  der  Plica  semilunaris 
eingedrungen,  wo  sich  eine  scharfe  Kontinuitätstrennung  fand.  Ich  selbst  be- 
obachtete bei  Stichverletzung  der  inneren  Orbitalwand  durch  eine  Ofengabel 
subconjunctivales  Emphysem  (vgl.  Reichmann,  1  905,  Dissertation  aus  der  Jenaer 
Augenklinik,  Fall   \). 

Bei  schräg  oder  tangential  nach  der  Medianlinie  zu  gerichteten  Stichen 
kann  der  Fremdkörper  die  innere  Orbitalwand  durchbohren,  die  Nase  seit- 
lich oder  mehr  oder  weniger  schräg  nach  hinten  durchqueren,  die  nasale 
Orbitalwand  der  anderen  Seite  frakturieren,  verschieden  weit  in  die  andere 
Orbita  vordringen  und  hier  noch  die  Weichteile,  besonders  den  Sehnerv 
und  Gefäße,  mit  verletzen,  sei  es  durch  direkte  Verwundung,  sei  es  durch 
indirekte  Quetschung  mit  Knochenstücken.  Ja  bei  ganz  tangentialer  Rich- 
tung kann  selbst  das  zweite  Auge  getroffen  werden.  Andererseits  kann  bei 
Richtung  nach  innen  und  hinten  eine  Stichwunde  von  der  hintersten  Partie 
der  inneren  Orbitalwand  aus  in  den  Rachen  und  von  da  in  die  Ohrgegend 
der  anderen  Seite  reichen,  wie  z.  B.  in  einem  von  Zander  und  Geissler 
(1864,  S.  299)  erwähnten  Fall  von  Verletzung  durch  einen  Pfeil,  der  an 
der  Ausgangsüffnung  entfernt  wurde. 

Teirlink  (Ann.  d'ocul.  XIV.,  S.  132  ref.  Zander  und  Geissler,  1864,  S.  299) 
berichtete  über  einen  Florettstich  in  den  rechten  inneren  Augenwinkel  mit 
heftigem  Nasenbluten  und  totaler  Erblindung  des  linken  anscheinend  unver- 
letzten Auges.  Angenommen  wurde  Eindringen  des  Floretts  in  die  linke  Orbita 
nach  Durchquerung  der  Nase  und  Verletzung  des  Opticus  in  der  Tiefe  derselben. 

In  einem  von  Schiess-Gemuseus  (1  870)  mitgeteilten  Fall  waren  infolge  eines 
Stoßes  mit  einer  spitzen  Schafschere  am  linken  Auge  rechterseits  bleibende 
Amaurose  und  Opticusatrophie  und  zum  Teil  vorübergehende  Lähmung  aller 
Augenmuskelnerven    aufgetreten.     Wahrscheinlich  waren    die  Nerven   dm'ch  eine 
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fortgesetzte  Fraktur  des  Proc.clinoideus  anterior  indirekt  teils  zerrissen,  teils  nur 
irequetscht.  Ich  selbst  beobachtete  bei  einer  Frau  eine  Stichverletzung  durch 
eine  Ol'engabel,  bei  der  der  Fremdkörper  von  links  her  die  linke  nasale  Orbitai- 
wand  durchbrochen,  die  Nase  durchquert  halte  \ind  in  die  rechte  Orbita  ein- 
gedrungen war,  wo  er  den  Opticus  hinter  dem  Eintritt  der  Ceiitralgefäße  ver- 
letzte. Links  fanden  sich,  abgesehen  von  der  Stichwunde,  Contusio  bulbi, 
subconjunctivales  Emphysem,  totale  Internuslähmung,  rechts  starker  Exophthal- 
mus, Amaurose  mit  nachfolgender  Sehnervenatrophie  und  anfängliche  Unbeweg- 
lichkeit  des  Auges.  Den  Befund  und  Verlauf  habe  ich  durch  Reichmaxn  (l  905) 
in  einer  Dissertation  mitteilen  lassen.  Einen  analogen  Fall  von  Durchquerung 
der  Nase  durch  einen  rechtsseitigen  Heugabelstich  mit  Abtrennung  des  linken 
Opticus  dicht  am  Auge  hat  Rapp  (1903)  mitgeteilt.  In  einem  von  Mellinger 
(1899)  veröffentlichten  Fall  war  einem  24jährigen  Manu  ein  Dolchmesser  durch 
das  linke  Auge  bis  an  das  Heft  in  den  Kopf  gestoßen  und  konnte  nur  mit 
einer  Beißzange  entfernt  werden.  Es  bestand  starkes  Nasenbluten.  Die  Dolch- 
klinge war  am  linken  temporalen  Orbitalrand  abgeglitten,  durch  das  linke  Auge 
und  die  knöcherne  Nase  noch  lief  in  das  rechte  Auge  eingedrungen.  Beide 
Augen  erblindeten,  links  mit  Phlhisis  bulbi  und  rechts  mit  Glaskörperblulungen 
und  Netzhautablösung.  In  einem  Fall  von  Montan o  (1901)  zerstörte  ein  Stich 
das  linke  Auge,  durchbohrte  das  Siebbein  und  durchschnitt  den  rechten  Opticus. 
Es  trat  sofort  totale  Erblindung  beider  Augen  ein  und  später  Abblassung  der 
x"echten  Papille.  Zander  und  Geissler  (1864,  S.  300)  referieren  eine  Beobach- 
tung von  Bernabding,  nach  der  ein  Mann  einen  Floretlstich  derart  in  die  rechte 
Orbita  erhielt,  dass  die  Spitze  an  der  äußeren  Kommissur  der  Lider  zwischen 
Bulbus  und  oberem  Lid  eindrang,  über  den  Bulbus  hinwegging  und  im  inneren 
Augenwinkel  den  M.  obliquus  superior  trennte,  das  Thränenbein  und  den  Pro- 
ressus  nasahs  des  Oberkiefers  frakturierte  und  endlich  über  dem  Naseru'ücken 
hinweg  die  Augenbraue  der  anderen  Seite  verletzte. 

Die  Diagnose  der  Fraktur  der  nasalen  Orbital  wand  ist  in  der  Regel 
leicht  zu  stellen  durch  die  Wunde  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels, 
die  leicht  fühlbare  oder  mit  der  Sonde  nachweisbare  Fraktur,  sowie  durch 
Nasenbluten  und  eventuell  durch  Luftaustritt  aus  der  Wunde  oder  Emphysem. 
Die  Mitverletzung  der  zweiten  Orbita  ist  ebenfalls  durch  die  charakteristi- 
schen Zeichen  der  Orbital  Verletzung,  Orbitalblutung,  Exophthalmus,  Lid- 
sugillation  u.  s.  w.  sowie  durch  die  Ausfallserscheinungen  seitens  der  Nerven, 
besonders  des  Opticus,  zu  stellen. 

Isolierte  direkte  Frakturen  des  Orbitalbodens  sind  selten.  Doch 
vermögen  steil  von  oben  kommende  Fremdkörper  ihn  von  der  Augenhöhle 
aus  zu  durchbrechen  und  die  Oberkieferhühle  zu  eröffnen. 

In  dem  aus  der  Jenaer  Augenklinik  von  mir  1 190  3)  und  ausführhcher  von 
Lange  (190.3)  mitgeteilten  Fall  von  Tetanus  nach  Orbitalstichverletzung  ergab 
die  Sektion  eine  Lochfraktm*  des  Orbitalbodens.  In  einem  von  Roosa  (1898) 
mitgeteilten  Fall  hatte  ein  die  Stirn  treffender  Baumast  das  obere  Augenlid 
durchbohrt,  den  Bulbus  in  die  Orbila  zurückgedrängt,  den  Boden  der  Orbita 
durchschlagen  und  war  durch  die  Oberkieferhöhle  bis  in  die  Mundhöhle  vor- 
gedrungen. Langwierige  Eiterung  mit  Ausstoßung  von  Knochen-  und  Holz- 
splittern  folgte,    schließlich   trat   Heilung   mit   Verschiebung    und   Adhärenz   des 


1038  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Bulbus  nach  unten  ein.  Erfolgt  die  Verletzung  durch  einen  Messerstich,  so 
kann  die  Klinge  abbrechen  und  selbst  jahrelang  zurückbleiben,  wie  in  einem 
von  Zenker  (I898)  mitgeteilten  Fall,  in  dem  die  5,2  cm  lange,  2  cm  breite 
und  2  mm  dicke  Messerklinge  1 2  Jahre  im  Oberkiefer  steckte ,  ohne  dass  der 
Patient  es  wusste. 

Von  innen  und  oben  nach  unten  und  hinten  mit  großer  Kraft  vor- 
gestoßene längere  spitze  Fremdkörper  können  hinten  den  Orbitalboden 
durchstoßen  und  selbst  bis  zum  Nacken  vordringen. 

Nach  Zander  und  Geissler  (1864,  S.  299)  entfernte  Park  bei  dem  Herzog 
von  Guise  eine  Lanzenspitze,  die  oberhalb  des  rechten  Auges  nach  der  Nasen- 
wurzel zu  eingedrungen  und  zwischen  Nacken  und  Ohr  ausgetreten  war,  mit 
einer  Schmiedezange. 

Erwähnt  sei  noch  eine  Beobachtung  von  Pfister  (18  92),  bei  der  die  scharfe 
Kante  einer  Zange  den  harten  Gaumen  perforiert  und  eine  Verletzung  des  Op- 
ticus durch  eine  Fraktur  im  Canalis  opticus  veranlasst  hatte. 

Isolierte  direkte  Frakturen  des  Orbitaldachs,  d.  h.  ohne  gleich- 
zeitige Verletzung  des  Orbitalrandes,  entstehen  von  der  Augenhöhle  aus, 
indem  längere  spitze  oder  stumpfspitze  Gegenstände,  wie  Degen,  Rappier, 
Stöcke,  Regenschirmspitzen,  Zinken  von  Gabeln,  Griffel,  Federhalter,  Nägel, 
Holzstücke,  Stifte,  Pfeifenröhren  und  dergleichen  von  vorn  her  durch  das 
Lid,  meist  das  obere,  seltener  das  untere,  oder  durch  die  Bindehaut  oder 
selbst  durch  den  Bulbus  (z.  B.  Guibert  1895,  Top  1905,  Ray  1907)  in  die 
Augenhöhle  eindringen  und  in  der  Richtung  nach  hinten  und  oben  ihren 
Weg  nehmen.  Manchmal  entsteht  die  Verletzung  durch  Fall  auf  derartige 
spitze  Gegenstände.  Am  häufigsten  ist  die  Gegend  des  inneren  Augen- 
winkels die  Eingangsstelle.  Es  genügt  nur  eine  geringe  Gewalt,  um  das 
dünne  Orbitaldach  zu  durchstoßen.  Zuweilen  brechen  die  Fremdkörper 
ab.    Wir  kommen  auf  diese  Fälle  bei  den  Fremdkörperverletzungen  zurück. 

Wie  Bergmann  (1880)  näher  ausführte,  dringen  die  Fremdkörper  meist 
der  inneren  Wand  oder  dem  Dach  der  Augenhöhle  entlang  vor,  treffen 
das  Orbitaldach  in  seinem  hintern  Abschnitt  oder  in  der  Gegend  der  Fissura 
orbitalis  superior  und  nehmen  ihren  Weg  in  die  Schädelhöhle  hinein.  Je 
nach  der  Richtung  und  Lage  der  Fraktur  trifft  der  verletzende  Fremdkörper 
den  Vorderlappen  des  Gehirns  oder  geht  mehr  nach  oben  gegen  den  Seiten- 
ventrikel vor  oder  längs  der  Basis  nach  dem  Felsenbein  hin.  Auch  die  der 
äußeren  Augenhöhlenwand  oder  der  inneren  Hälfte  des  Orbitalbodens  ent- 
lang gleitenden  Fremdkörper  vermögen  in  die  Schädelhöhle  einzudringen 
in  der  Gegend  der  Fissura  orbitalis  superior  oder  in  der  Gegend  des  Foramen 
opticum  unter  Mitverletzung  des  Sehnerven.  Die  direkten  Brüche  des 
Orbitaldachs  sind  Lochfrakturen  mit  Fissuren  und  Splittern,  die  von  der 
Durchbruchsstelle  ausstrahlen.  Nimmt  der  Fremdkörper  durch  die  Fissura 
orbitalis  superior  seinen  Weg,  so  werden  die  den  Spalt  umgebenden 
Knochenteile   mit  durchbrochen    und    mehr    oder    weniger  weit    disloziert. 
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Der  kleine  Keilbeinflügel  kann  abgesprengt  und  der  große  Keilbeinflügel 
durchbohrt  werden.  Die  Carotis  interna  und  der  Sinus  cavernosus  können 
dabei  verletzt  werden. 

Kasuistik.  Beblin  (1880,  S.  508)  hat  aus  der  Litteratur  52  Fälle  von 
direkter  Fraktur  des  Orbitaldaches  ohne  Beteiligung  des  Orbitalrandes  gesammelt, 
von  denen  4!  letal  endeten  und  3G  zur  Sektion  kamen.  Nur  1  I  Patienten  kamen 
mit  dem  Leben  davon,  behielten  aber  zum  Teil  schwere  Störungen  seitens  des 
Nervensyslems  zurück.  Bei  dieser  Zusammenstellung  sind  aber  die  Schussver- 
letzungen mitgezählt.  Bergmann  (1880,  S.  249)  erwähnte  noch  2  Heilungsfälle 
von  Strohmaveu  und  Löitler  und  i  Heilung  aus  der  Dorpater  Klinik  bei  einem 
Studenten  nach   Rappierstoß. 

Weitere  Fälle  von  Stichverletzungen,  bei  denen  der  Fremdkörper  sofort 
oder  gleich  nachher  herausgezogen  wurde,  mit  tödlichem  Ausgang,  sind 
mitgeteilt  von:  Bower  (1879),  Aschmann  (1884),  Boüton  (1889),  Lotz  (1890), 
Marescotti  (1898),  Weher  sen.  (bei  Praun  1899,  S.  466),  Zirm  (1901),  Capel- 
LiNi  (1901),  Coqueret  (1905),  Wilbrand  und  Saenger  (1906,  S.  807),  Casali 
(1907),  Ray  (1907),  Scheuermann  (1908);  und  mit  Ausgang  in  Heilung 
von:  Reeve  (1871),  Donkin  (1  883),  Pope  und  Godlee  (1  886),  Polaillon  (1  891), 
Gallüs  (1897,  aus  der  Jenaer  Augenklinik),  Rockliffe  und  Hainworth  (1890), 
Cire  (1901),  Hansell  und  Spiller  (1899),  Guibert  (1902),  Axenfeld- Schuster 
(1902),  Top  (1905),  Coqueret  (1905,  2  Fälle),  Friedrich  (1906),  Pechin  und 
Descamps  (1908).  Weitere  Fälle  finden  sich  beim  pulsierenden  Exophthalmus 
nach  Orbitalstichverletzung  (§  190,  S.  1080).  Fälle  mit  zurückbleibendem  Fremd- 
körper sind  bei  den  Fremdkörperverletzungen  genannt. 

Pathologisch-anatomischer  Befund.  Von  den  tödlich  endenden 
Fällen  kamen  viele  zur  Sektion,  die  schon  deshalb  ausgeführt  werden 
musste,  weil  dieser  Verletzung  eine  große  forensische  Bedeutung  zukommt. 
Unter  18  rasch  tödlich  verlaufenen  Fällen  fand  Berlin  (1880)  als  direkte 
Todesursache  1 1  mal  die  Gehirn  Verletzung  und  6  mal  erhebliche  intracranielle 
Blutungen,  unter  18  erst  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  letal  verlaufenen 
Fällen  fand  sich  meist,  15 mal,  Gehirnabscess  mit  oder  ohne  Meningitis. 
Nur  ilmal  bestand  allein  Meningitis  und  4  mal  Orbitaleiterung  neben  intra- 
cranieller  Eiterung.  6  mal  waren  dislozierte  Knochenfragmente  und  Fremd- 
körper in  das  Gehirn  eingedrungen.  Die  Gehirnabscesse  lagen  sämtlich 
oberflächlich  in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Frakturstelle. 

Von  weiteren  Sektionsbefunden  erwähne  ich  die  von  Bower  (1879), 
Aschmann  (1884),  Bouton  (1889),  Loxz  (1890),  Casah  (1907),  Axenfeld- 
Schuster  (1902),  Wilbrand  und  Saenger  (1906,  S.  807),  Scheüermann  (1908). 
Mehrfach  fand  sich  der  Opticus  mitverletzt  (Bower,  Ascbmann,  Wilbrand 
und  Saenger). 

Wegen  seiner  mannigfachen  Mitverletzungen  sei  hier  der  Fall  von  Bower 
(1879)  als  Beispiel  angeführt,  bei  dem  nach  Verletzung  durch  Stoß  mit  einem 
Regenschirm  baldiger  Tod  unter  starker  Blutung  aus  Auge  und  Nase  eingetreten 
war.  Es  fand  sich  Fraktur  des  Oi^bitaldachs  mit  Abtrennung  des  kleinen  Keil- 
beinflügels, Zerreißung  des  Nervus  opticus  unmittelbar  hinter  seinem  Austritt  aus 


1040  XYII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

dem  Foramen  opticum,  Zerreißung  der  Arteria  ophthalmica  und  Riss  in  der 
Carotis  interna  sowie  Eröffnung  des  Sinus  cavernosus ,  die  Gebirnsubstanz  un- 
A-erletzt  und  scbließlich  ein  Stück  Messing,  das  von  der  Schirmzwinge  abgelöst 
war.  ScHEUERMANX  (1908)  brachte  eine  Abbildung  einer  sternstrahligen  loch- 
förmigen  Perforation  des  Orbitaldachs.  Als  Beispiel  einer  schweren  Hirnver- 
letzung ist  der  Fall  von  Bouton  (1889)  zu  nennen,  bei  dem  eine  durch  das 
linke  Orbitaldach  eingedrungene  Regenschirmspitze  den  linken  Stirulappen  ge- 
streift hatte  und  ca.  4  cm  tief  in  den  rechten  Stirnlappen  fast  bis  zum  grauen 
Kern  eingedrungen  war. 

Von  besonderem  Interesse  ist  der  von  Axenfeld  (1902)  und  ausführlich  von 
Schuster  (1902)  beschriebene  und  abgebildete  Befund  einer  alten  mit  einer  Art 
Hernia  orbitocerebralis  verheilten  markstückgroßen  Lochfraktur  des  Orbitaldaches, 
die  zufällig  bei  der  Sektion  eines  60  jährigen  Mannes,  der  vor  Jahren  einen  Sturz 
erlitten  hatte,  gefunden  wurde.  Als  das  wahrscheinlichste  wurde  angenommen, 
dass  die  Fraktur  direkt  durch  einen  stumpfspitzen  Fremdkörper  hervorgerufen 
war,  zumal  der  Bulbus  neben  anderen  Veränderungen  eine  Iridodialyse  aufwies. 
Der  Rand  der  unterbrochenen  Dura  war  verdickt.  In  die  halbkugelige  Pro- 
minenz, deren  Wand  sich  als  ein  organisiertes  Durahämatom  erwies,  war  durch 
den  Knochendefekt  Fettgewebe  und  teilweise  der  Levator  palpebrae  vorgestülpt. 
Das  bei  der  Lochfraktur  losgelöste  Knochenstück  war  resorbiert  und  Callus- 
bildung  fehlte. 

Symptome,  Verlauf  und  Ausgang.  Die  Eingangswunden  an  den 
Lidern  oder  an  der  Bindehaut  sind  oft  nur  unscheinbar,  in  anderen  Fällen 
durch  Vorfall  von  Fettgewebe  auf  die  Orbitalerüffnung  hinweisend.  Im 
übrigen  bestehen  die  früher  genannten  Symptome  der  Orbitalverletzung. 
Manchmal  zeigen  die  Verletzten,  abgesehen  vielleicht  von  vorübergehender 
Ghokwirkung,  keinerlei  Störung  des  Allgemeinbefindens,  es  fehlen  vor 
allem  alle  cerebralen  .Herdsymptome  und  Zeichen  von  Hirndrucksteigerung. 
Erst  später  stellen  sich  dann  oft  plötzlich  schwere  Erscheinungen  ein ,  die 
seltener  durch  eine  Nachblutung,  meist  durch  sekundäre  Entzündung  der 
Meningen  und  des  Gehirns  veranlasst  sind  und  die,  falls  es  nicht  durch 
sofortige  Freilegung  des  Entzündungsherdes,  eventuell  unter  Trepanation 
des  Schädels,  gelingt,  dem  Prozess  Einhalt  zu  thun,  meist  den  Tod  herbei- 
führen. In  anderen  Fällen  bestehen  aber  sofort  nach  der  Verletzung  Cere- 
bralerscheinungen  infolge  der  direkten  Hirnverletzung  oder  der  intracrani- 
ellen  Blutung.  Die  Verletzten  stürzen  im  Moment  der  Verletzung  zusammen 
und  sind  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  bewussllos,  haben  Erbrechen  u. s.w. 
Nach  AViederkehr  des  Bewusstseins  finden  sich  Kopfschmerz,  Schwindel, 
Erbrechen  u.  s.  w.,  sowie  je  nach  der  Hirnverletzung  Ilerdsyniptome,  Läh- 
mungen, Hemiplegie  u.  s.  w.  Tritt,  wie  so  oft,  eine  Entzündung  von  selten 
des  Gehirns  und  der  Meningen  auf,  so  entwickelt  sich  mehr  oder  weniger 
stürmisch  das  entsprechende  Krankheitsbild  der  Encephalitis  und  Menin- 
gitis mit  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Fieber,  Lähmungen,  Konvulsionen,  Be- 
wusstlosigkeit  oder  Delirium,  Koma.  Meist  tritt  in  diesen  Fällen  der 
Exitus    letalis    ein.     Der  Zeitraum,    in    dem    die   schweren    Erscheinungen 


Die  Verletzung  der  Orbitalknochen  durch  Verwundung.  1041 

nach  der  Verletzung  bei  anfänglichem  Wohlbefinden  einsetzen,  kann  vei- 
schieden  sein  und  zwischen  Stunden,  Tagen  und  selbst  mehreren  Wochen 
schwanken.  Nur  ganz  ausnahmsNveise  tritt  Hirnsubstanz  in  der  äußeren 
Wunde  zu  tage. 

Zander  und  Geissler  (1864,  S.  302)  erwähnen  einen  Fall  von  SELWiTs',  bei 
dem  gleich  nach  dem  Herausziehen  des  verletzenden  Messers  etwas  Hirnmasse 
folgte.  RocKLivFE  und  Haixworth  (1899)  fanden  an  dem  Fremdkörper  eine 
verdächtige  Masse  und  Glibert  (1902)  sah  nach  Wegnahme  des  durch  Stoß 
mit  Hirschgeweih  luxierten  und  brandigen  Auges  Hirnmasse  in  die  Augenhöhle 
ausfließen.  In  einem  von  Top  (1905)  mitgeteilten  Fall  war  das  Auge  perforiert 
und  Hirnmasse  ausgetreten.  Berlin  (1880,  S.  602]  erwähnte  2  Fälle,  bei  denen 
erst  wähi'end  der  Reaktionsperiode  Hirnmasse  abfloss. 

Kommen  die  Patienten  mit  dem  Leben  davon,  so  behalten  sie  oft  mehr 
oder  weniger  schwere  Störungen  der  Hirnverletzung  und  ihrer  Folgezustände 
zurück,  wie  Lähmung  der  Hirnnerven,  Hemiplegie,  Gedächtnisschwäche, 
Schwachsinn  u.  s.  w.  Auch  kann  sich  pulsierender  Exophthalmus  ent- 
wickeln, worauf  wir  später  (§  190,  S.  1080)  zurückkommen. 

ScHEUERMAXN  (j908)  fand  pulsierenden  Exophthalmus,  der  durch  Über- 
tragung der  Hirnpulsation  auf  den  Hirnabscess  und  durch  den  Wundkanal  auf 
den  Bulbus  entstanden  wai". 

Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Orbitaldachfraktur  ist  leicht,  wenn 
sich  neben  Zeichen  der  Orbitalstichverletzung  schwere  Hirnsymptome,  vor 
allem  ausgesprochene  Herdsymptome  finden.  Die  Diagnose  kann  höchst 
schwierig  oder  unmöglich  sein,  wenn  anfangs  keine  Störung  des  Allgemein- 
befindens und  keine  Hirnsymptome  zu  verzeichnen  sind.  Das  Fehlen  dieser 
Symptome  schließt  die  Fraktur  und  selbst  die  Gehirnverletzung  nicht 
aus,  da  das  dünne  Orbitaldach  ohne  besonderen  Kraftaufwand,  also  ohne 
stärkere  Schädelkontusion  durchbrochen  wird,  erhebliche  Blutungen  fehlen 
und  die  Verletzungen  des  Vorderhirns  bekanntlich  ohne  nachw'eisbare  Aus- 
fallserscheinungen verlaufen  können. 

Wichtige  Anhaltspunkte  kann  die  genaue  Anamnese  über  den  Vorgang 
der  Verletzung  und  die  anfänglichen  Erscheinungen,  wie  Bewusstlosigkeit, 
geben.  Allerdings  können  leichtere  vorübergehende  Erscheinungen  im 
Moment  der  Verletzung  oder  kurz  nachher,  wie  Schwindel,  Übelkeit,  Er- 
brechen, vorkommen,  ohne  dass  eine  Durchstoßung  des  Orbitaldachs  vor- 
liegt. Möglicherweise  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Kontusion  des  Orbital- 
dachs oder  um  eine  feine  Fissur  mit  umschriebener  Blutung  ähnlich  den 
indirekten  Fissuren. 

So  erinnere  ich  mich  an  einen  in  der  LEBER^schen  Klinik  zu  Göttingen 
beobachteten  Fall  bei  einem  Studenten,  der  morgens  durch  einen  Rappierstoß 
in  die  Orbita  verletzt  war.  Kurz  nachher  traten  Symptome  wie  Kopfschmerz, 
Erbrechen  auf,  die  eine  Durchstoßung  des  Orbitaldachs  befürchten  ließen.  In 
der   chirurgischen   Klinik    wurde    durch    Schnitt    am    oberen    Orbitalrand   in    die 
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Orbita  eingegangen  und  das  Orbitaldach  freigelegt,  aber  es  fand  sich  nichts 
von  Fraktur.  Der  Fall  heilte  glatt,  nur  mit  Hinterlassung  einer  Ptosis  durch 
den  Operationsschnitt.  Eine  weitere  Beobachtung  habe  ich  durch  Gallus 
(1897,  Fall  4)  mitteilen  lassen,  bei  der  nach  Slichverletzung  der  Orbita  durch 
Fall  in  einen  Ast  öfters  Erbrechen  auftrat,  die  Sonde  aber  keine  Fraktur  nach- 
weisen konnte  und  bei  dem  der  weitere  Verlauf  ebenfalls  gegen  Durchstoßung  des 
Orbitaldachs  sprach.  Ebenso  wurden  häufiger  in  den  Fällen  von  tiefer  Stich- 
verletzung der  Orbita  mit  Sehnervenverletzung  anfangs  Schwindel,  Übelkeit, 
Erbrechen  u.  s.  w.  konstatiert,  ohne  dass  sonstige  Zeichen  der  Gehirnverletzung 
nachfolgten  (vgl.  z.  B.  meine  Beobachtung,  durch  Gallus  [1897,  Fall  %]  mit- 
geteilt, Hirschberg  [1899]  u.  A.). 

Die  Beurteilung  der  Tiefe  der  Wunde  und  der  Nachweis  der  Fraktur 
sind  in  diesen  Fällen  dadurch  erschwert,  dass  der  Wundkanal  durch 
nachträgliche  Verschiebung  der  Teile  gegen  einander  oft  rasch  verlegt  wird, 
so  dass  es  deshalb,  sowie  aus  anderen  Gründen,  die  bereits  erwähnt 
Avurden,  geraten  erscheint,  von  der  Sondierung  Abstand  zu  nehmen.  Bei 
breiteren  Wunden  oder  bei  sonst  begründetem  Verdacht  auf  Orbitalwand- 
fraktur oder  auf  zurückgebliebenen  Fremdkörper  wird  man  die  Sonde  be- 
nutzen und  auch  unter  Erweiterung  der  Wunde  den  Finger  einführen.  Freilich 
kann  selbst  dann  unentschieden  bleiben,  ob  an  der  Spitze  des  Orbital- 
trichters ein  Spalt  vorliegt.  Vielfach  empfiehlt  sich  eine  Röntgenaufnahme, 
zumal  wenn  Verdacht  auf  zurückgebhebenen  Fremdkörper  in  Frage  kommt. 
Treten  erst  im  weiteren  Verlauf  plötzlich  cerebrale  Allgemein-  oder  Herd- 
symptome auf.  zumal  Erscheinungen  von  eitriger  Entzündung,  so  erscheint 
die  Diagnose  gesichert,  doch  ist  es  dann  meist  zu  spät  und  der  letale 
Ausgang  nicht  mehr  abzuwenden. 

Welche  Schwierigkeiten  und  Überraschungen  in  diagnostischer  Hinsicht  bei 
diesen  Vei'letzungen  vorkommen ,  zeigt  z.  B.  ein  von  mir  mitbeobachteter  Fall 
der  Jenaer  chirurgischen  Klinik,  den  Gallus  (1897,  Fall  l)  mitgeteilt  hat.  Eine 
schwere  Orbitalstichverletzung  durch  Stich  mit  Mistgabel  ließ  wegen  anfänglicher 
Benommenheit,  unregelmäßigem  Puls  und  Opticusverletzung  eine  Orbitaldachfraktur 
annehmen,  doch  fand  sich  nach  Erweiterung  der  Wunde  keine  sicliere  Knochen- 
läsion. Die  Wunde  heilte.  Plötzlich  traten  nach  4  Wochen  bedrohliche  Gehirn- 
erscheinungen: starker  Kopfschmerz,  Bewusstlosigkeit,  Fieber  auf.  Nach  Trepa- 
nation fand  sich  kein  Eiter,  doch  schwanden  die  Symptome  völlig,  aber  nach 
2  Monaten  trat  ein  erneuter  heftigerer  Anfall  mit  Delirien,  hohem  Fieber  bis 
40°  auf,  der  Eiterung  im  Stirnlappen  vermuten  ließ.  Nach  Trepanation  des 
Stirnbeins  und  Incision  der  Dura  floss  etwas  Serum  ab,  aber  Eiter  wurde  nicht 
gefunden.  Die  Patientin  erholte  sich  nun  schnell  und  war  bis  auf  Erblindung 
eines  Auges  durch  Sehnervenatrophie  arbeitsfähig.  Es  muss  eine  seröse  Ent- 
zündung vorgelegen  haben,  wohl  infolge  einer  kleinen  Fissur. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Orbitaldachfraktur  ist  in  den  Fällen, 
in  denen  die  Diagnose  durch  schwere  Erscheinungen  festgestellt  werden 
kann,  stets  eine  ernste.  Wie  häufig  eine  Fraktur  dauernd  symptomlos 
bleibt  und  unerkannt  verheilt,  entzieht  sich  vorläufig  unserer  Beurteilung. 
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Bei  einfachen  Verwundungen  des  Orbitaldachs  durch  Stich  ist  die  Prognose 
hinsichtlich  der  Erhaltung  des  Lebens  nicht  so  ungünstig,  wie  es  nach  der 
BBRLi.N'schen  Zusammenstellung  (1880j  scheinen  könnte,  da  bei  ihr  die 
Fälle  von  Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers  und  von  Verletzung  durch 
Schuss  mitgezählt  sind.  Beides  trübt  die  Prognose.  Sodann  kann  die 
Behandlung  nach  den  Grundsätzen  der  modernen  Hirnchirurgie  häufiger 
als  früher  den  Exitus  letalis  abwenden. 

Von  5 '2  Verletzten  kamen  nach  Berlin  (1880)  nur  M  ='i\%  mit  dem 
FiCben  davon,  79^  starben,  imd  zwar  34^  an  den  unmittelbaren  Folgen  der 
Verletzung,  ^'i%  an  nachfolgender  Entzündung  des  Gehirns  und  seiner  Häute 
imd  bei  dem  Rest  (1  i  ^)  war  die  Todesursache  nicht  angegeben.  Wie  die 
S.  1039  angeführte  Kasuistik  zeigt,  sind  Heilungen  bei  diesen  Stichverletzungen 
neuerdings  häufiger  beobachtet. 

Bei  den  Überlebenden  bleiben  vielfach  schwere  Störungen  von  seifen 
des  Centralnervensystems  und  der  Hirnnerven  sowie  von  seifen  der  Orbital- 
weichteile, einschließlich  des  Bulbus  und  Sehnerven,  zurück. 

Therapie.  Das  therapeutische  Handeln  ist  in  jedem  Fall  von  dem 
Symptomenkomplex  und  der  Verletzungsart  abhängig  zu  machen.  Bei  der 
unsicheren  Diagnose  ist  besonders  sorgfältiges  Abwägen  nötig,  da  sowohl 
ein  Zuviel  als  auch  ein  Zuwenig  schaden  kann.  Bei  frischen  kleinen  Stich- 
wunden ohne  Verdacht  auf  Zurückgebliebensein  eines  Fremdkörpers  und 
ohne  schwere  Hirnsymptome  wird  man  anfangs  nach  Versorgung  der 
Wunde  abwarten,  zur  Sicherheit  aber  vielfach  eine  Röntgenaufnahme 
vornehmen. 

Bei  größeren  Wunden ,  bei  Verdacht  auf  Fremdkörper  in  der  Tiefe 
und  bei  begründetem  Verdacht  auf  Orbitaldachfraktur,  zumal  bei  Verletzung 
mit  infektionsverdächtigen  Gegenständen,  wie  Mistgabeln,  kommt  je  nachdem 
Sondierung,  Erweiterung  der  Wunde  und  Digitaluntersuchung  in  Betracht. 
Ist  der  Befund  am  Knochen  negativ  oder  zweifelhaft,  so  wird  die  Wunde 
durch  Tamponade  anfänglich  offengehalten.  Stößt  man  auf  eine  Fraktur, 
so  wird  man  das  Auge  zu  erhalten  suchen  und  unter  Abtrennung  der  Weich- 
teile vom  oberen  Orbitalrand  aus  sich  Zugang  zum  Orbitaldach  verschaffen. 
Ist  das  Auge  bei  der  Verletzung  zertrümmert,  so  wird  es  vollends  entfernt 
und  von  der  Orbita  aus  vorgegangen.  Nur  in  den  schwersten  Fällen  von 
ausgiebiger  Zertrümmerung  des  Orbitaldachs  in  der  Tiefe  der  Orbita  mit 
starker  Splitterung  des  Knochens  kommt  bei  frischen  Verletzungen  Enu- 
kleation des  sehtüchtigen  Auges  und  Ausräumung  der  Orbita  in  Frage,  um 
die  Frakturstelle  frei  zu  machen,  die  Knochensplitter  zu  entfernen  und  dem 
Sekret  nach  der  Orbita  Abfluss  zu  verschaffen. 

Treten  bei  anfänglichem  Fehlen  der  Gehirnerscheinung  und  bei  konser- 
vativer Behandlung  schwere  Erscheinungen  auf,  die  auf  Encephalitis  deuten, 
so  ist  dann,  wie  schon  Berlin    1880)  vorschlug,  ein  energisches  operatives 
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Vorgehen  nach  den  Grundsätzen  der  modernen  Gehirnchirurgie  angezeigt  und 
unter  Umständen  von  Erfolg  gekrönt,  zumal  die  Sektion  solcher  Fälle  die 
wichtige  Thatsache  ergeben  hat,  dass  anfangs  die  Eiterung  eine  oberfläch- 
liche und  auf  die  Verletzungsstelle  beschränkte  ist.  Die  Wahl  des  Ver- 
fahrens ist  je  nach  der  Lage  des  einzelnen  Falles  zu  treffen.  Entweder 
bahnt  man  sich  von  der  Orbita  aus  einen  Weg  an  die  Frakturstelle  und 
den  Eiterherd  oder,  was  vielfach  als  das  aussichtsvollere  erscheint,  durch 
Trepanation  des  Schädels  von  der  Stirn  oder  der  Schläfe  aus. 

In  dem  von  Gallus  (1897,  Fall  1)  aus  der  Jenaer  Augenklinik  mit- 
geteilten Fall  und  in  einem  analogen  Fall  von  Rockliffe  und  Hainworth 
(1899)  fand  sich  nach  der  Trepanation  trotz  bedrohlicher  Erscheinungen 
kein  Eiter,  sondern  nur  seröse  Flüssigkeit. 

Zeigt  sich  nach  einer  derartigen  Orbitalverletzung  zunächst  eine  eitrige 
Entzündung  des  Orbilalgewebes,  so  ist  Eröffnung  der  Orbita  durch  breiten 
Schnitt,  Freilegen  des  Herdes  und  Tamponade  notwendig. 
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Läsion  des  Opticus  durch  Verwundung  der  Orbita  (direkte  Opticusläsion 
und  Evulsio  nervi  optici). 

§  188.  Unter  den  bei  Verwundung  der  Orbita  vorkommenden  Weich- 
teilverletzungen nehmen  die  Läsionen  des  Opticus  eine  hervorragende 
Stelle  ein.  Meist  handelt  es  sich  um  Stichverletzungen  mit  längeren  spitzen 
oder  stumpfspitzen  Fremdkörpern ,  die  entweder  durch  die  äußere  Haut 
oder  vom  Bindehautsack  besonders  häufig  im  inneren  Augenwinkel  unter 
Verschiebung  des  Bulbus  in  die  Tiefe  der  Augenhöhle  eindringen  und  dabei 
den  Opticus  direkt  treffen. 

Als  verletzende  Fremdkörper  kommen  vor  allem  in  Betracht:  Degen,  Säbel, 
Rapier,  Florett,  Bajonett,  Messer,  Stricknadel,  Stifte,  Gabelzinken,  Stock-  und 
Schirmspitzen,  eiserne  Haken,  Stangen  aus  Holz  oder  Eisen,  Aststücke,  Billard- 
queue, Pfeifenrohi-,  Steinstück,  Kubhorn  u.  dgl.  Als  seltene  Verletzungen  sind 
beobachtet  worden  die  durch  eiserne  Spindel  (Just  1873),  Sichel  (Schliephake  18  88), 
ledernen  Mützenschirm  (Zimmermann  1897),  Schuhknöpfer  (Hirschberg  1899)  und 
Strohhalm  iDistler   1905). 

Die  Läsionsstelle  kann  erstens  peripher  vom  Eintritt  der  Gentral- 
gefäße  der  Retina  gelegen  sein,  so  dass  die  Centralgefäße  mitverletzt  sind 
und  die  Cirkulation  eine  Unterbrechung  erfährt.  Zweitens  kann  der  Opticus 
eine  Läsion  centralwärts  vom  Eintritt  der  Centralgefäße  der  Retina  erfahren 
entweder  im  Verlauf  der  Orbita  oder  im  Foramen  opticum  oder  schheßlich 
im  Bereich  der  Schädelhöhle. 

Die  Läsion  des  Opticus  erfolgt  bei  weitem  häufiger  centralwärts  vom 
Eintritt  der  Centralgefäße  als  peripher  davon.  Das  wird  ohne  weiteres  er- 
klärt durch  die  meist  sagittale  Stoßrichtung  des  verletzenden  Fremdkörpers, 
durch  den  trichterförmigen  Bau  der  Orbita,  bei  dem  eindringende  Fremd- 
körper gern  der  Wand  entlang  in  die  Tiefe  gleiten,  durch  die  geschützte 
Lage  der  Centralgefäße  dicht  hinter  dem  Auge  und  durch  die  Fähigkeit  des 
Bulbus,  eindringenden  Fremdkörpern  auszuweichen. 

Drittens  kommt  bei  Stichverletzung  der  Orbita  eine  teilweise  oder  voll- 
ständige  Ausreißung   des   Opticus   am   Foramen  sclerae  vor,    die    Salzmann 
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(1903)  als  typische  Verl etzungs form  näher  charakterisiert  und  als  Evulsiö 
nervi  optici  bezeichnet  hat. 

Diese  unter  Zerreißung  der  Lamina  cribrosa  und  unter  Abreißung  der 
Netzhaut  erfolgende  Dislokation  des  Sehnerven  nach  hinten  stellt  eine  in- 
direkte Verletzung  dar.  Die  Ausreißung  des  Sehnerven  bei  Stichverletzungen 
der  Orbita  ist  in  der  Regel  wohl  dadurch  zu  erklären,  dass  der  verletzende 
Fremdkörper  den  Opticus  mehr  oder  weniger  weit  in  der  Tiefe  der  Orbita  trifft 
und  auf  ihn,  ohne  ihn  an  der  Angriftsstelle  zu  zerreißen,  einen  starken  Zug 
nach  hinten  ausübt,  wodurch  der  Nerv  aus  dem  Skleralloch  nach  hinten 
gerissen  wird.  Dabei  bleibt  die  Duralscheide  meist  unverletzt.  Versuche 
von  Hesse  (1907),  die  Evulsio  nervi  optici  an  der  Leiche  hervorzurufen, 
blieben  freilich  negativ. 

Die  Evulsio  nervi  optici  wird  auch  bei  Schussverletzungen  der  Orbita 
(Salzmann  1903),  sowie  bei  Avulso  bulbi  (Reis  1908)  beobachtet.  Dabei 
führt  die  Vortreibung  des  Bulbus  zur  Ausreißung  des  Sehnerven. 

Auf  die  indirekte  Zerreißung  des  Opticus  bei  Luxatio  und  Avulsio  bulbi 
wurde  in  §  139,  S.  663  hingewiesen,  ebenso  auf  die  Läsion  des  Sehnerven 
durch  Überdehnung  und  Rotation  beim  Eindringen  stumpfer  Körper  in  die 
Orbita  in  §  143,  S.  699. 

Bei  Stichverletzungen  der  Orbita  kommt  viertens  vor,  dass  der  Fremd- 
körper in  der  Tiefe  den  Knochen  trifft  und  dass  erst  die  Knochen fraktur 
indirekt  zur  Läsion  des  Opticus  führt.  Auch  kann  in  seltenen  Fällen  der 
verletzende  Fremdkörper  nach  Läsion  des  Opticus  die  Orbitalwand  erreichen, 
frakturieren  und  in  das  Gehirn  eindringen. 

Als  große  Seltenheit  kommt  vor,  dass  durch  einen  in  die  Orbita  ein- 
dringenden Fremdkörper  der  Opticus  der  anderen  Orbitalseite  verletzt 
wird.  Der  Fremdkörper  kann  dabei  die  nasale  Orbitalwand  durchstoßen, 
die  Nasenhöhle  durchqueren,  in  die  zweite  Orbita  gelangen  und  den  Opticus 
direkt  verletzen.  Hierher  gehören  die  bereits  §  187,  S.  1036  angeführten 
Fälle  von  Teirlink  (Zander  und  Geissler  1864,  S.  299),  Reichmann  (1905, 
aus  der  Jenaer  Augenklinik),  Rapp(1903),  Montano  (1901),  Auch  kann  der 
Opticus  der  gegenüberhegenden  Seite  indirekt  durch  Knochensplitter  verletzt 
werden,  wie  höchstwahrscheinlich  in  einem  von  Schiess-Gemuseus  (1870) 
beobachteten  F'alle  und  sicher  in  dem  von  Steffan  (1865)  mitgeteilten 
Sektionsbefund  nach  Bajonettstoß  gegen  das  Jochbein,  ebenso  in  dem  Fall 
Phillips  (Zander  und  Geissler   1864,  S.  410). 

Auf  die  Veränderungen  des  Opticus  durch  zurückbleibende  Fremdkörper 
und  durch  Schuss  wird  später  eingegangen. 

Sekundäre  Opticus  Veränderungen  nach  Orbitalstich  Verletzungen, 
bei  denen  der  Opticus  primär  nicht  mitverletzt  war,  kommen  nicht  allzu 
häufig  vor.  Doch  können  infektiöse  Prozesse  nach  Orbitalverletzung  zu  Kom- 
pression des  Nerven,  zu  Neuritis  optica,  Papillitis  und  zu  Gefäßthrombose 
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führen.  Gorecki  und  Giiuno  (1890)  z.  B.  fanden  nach  Stichverletzung 
der  Orbita  durch  ein  Ilolzstück  anfangs  intaktes  Sehvermögen,  aber  nach 
1 4  Tagen  Abnahme  desselben  und  weiterhin  vollständige  Erblindung  unter 
dem  Bild  der  Opticusatrophie.  Es  bestanden  Lidüdem,  Exophthalmus,  eitriger 
Ausfluss  aus  der  Wunde  und  tiefe  Fistel.  Vgl.  auch  Schwendt  (18H2), 
Melmnger  (1887).  Hat  die  Orbitalstichverletzung  zu  einer  Eröffnung  der 
Schädelhöhle  geführt,  so  können  analoge  sekundäre  Oplicusveränderungen, 
wie  nach  Schädelverletzungen  durch  stumpfe  Gewall  auftreten ,  die  in 
§  148,  S.  740  ausführlich  besprochen  sind.  Auch  kann  durch  pulsierenden 
Exophthalmus  nach  Orbitalstichverletzung  der  Opticus  sekundär  affiziert 
werden. 

Pathologisch-anatomischer  Befund.  Die  pathologisch-anatomi- 
schen Befunde  sind  nicht  zahlreich  und  vermögen  noch  nicht  über  die  Art 
der  Läsion  genügenden  Aufschluss  zu  geben.  In  wenigen  Fällen  wurde  der 
Opticus  teils  mit  der  äußeren  Scheide,  teils  innerhalb  derselben  am  Foramen 
scierae  oder  centralwärts  abgerissen  gefunden. 

Am  besten  bekannt  sind  noch  die  Befunde  bei  Ausreißung  des  Opticus 
am  Foramen  scierae  (Evulsio  nervi  optici).  Dabei  reißen,  wie  die  Befunde 
ergaben,  die  Lamina  cribrosa  und  die  Piaischeide  des  Opticus  am  Skleral- 
kanal  teilweise  oder  vollständig  ein,  meist  unter  gleichzeitiger  Abtrennung 
der  Netzhaut.  Dadurch  kommuniziert  der  Glaskörperraum  mit  dem  inter- 
vaginalen Raum  des  Opticus,  und  Glaskörpersubstanz  sowie  Blut  treten  nach 
hinten.  Der  Sehnervenkopf  ist  mehr  oder  weniger  weit  nach  hinten  dis- 
loziert. Die  Duralscheide  fand  sich  nur  im  Fall  Pagenstecber  (1879)  ab- 
gerissen, sonst  intakt. 

Anatomische  Befunde  von  Evulsio  nervi  optici  nach  Stichverletzung 
liegen  vor  von  His  (1856),  Pagenstecher  (1879),  Aschmann  (1884),  Dimmer 
(1906),  Hesse  (1907).  Dazu  kommt  noch  ein  Befund  bei  Avulsio  bulbi  in- 
completa  nach  Orbitalquetschung  durch  Hufschlag  von  Reis  (1908).  Ich 
selbst  besitze  ein  Präparat  nach  Slichverletzung.  Nur  in  dem  Falle  Ascb- 
MANN  war  der  Befund  der  Abreißung  schon  klinisch  mit  dem  Augenspiegel 
festgestellt. 

His  (18ö6)  konstatierte  durch  die  Sektion  Abreißung  des  Opticus  dicht  am 
Auge  innerhalb  der  Scheide  infolge  eines  Stoßes  mit  der  Spitze  eines  Regen- 
schirmes, welche  zugleich  die  obere  Orbitahvand  durchbohrt  und  zwischen  Hirn 
und  Dura  ihren  Metallreif  sitzen  gelassen  halte.  Pagenstecher  (1879)  fand  bei 
der  Enukleation  eines  durch  den  Stoß  mit  dem  Hörn  einer  Kuh  erblindeten 
Auges  den  Sehnerven  dicht  am  Auge  vollständig  mit  seinen  Scheiden  abgerissen. 
In  einem  von  Aschmann  (1884)  beschriebenen  Falle  von  Verletzung  durch  Stoß 
mit  einem  Bohnenstickel,  der  durch  das  untere  Lid  am  inneren  Winkel  ein- 
gedi'ungen  war,  fand  sich  mit  dem  Augenspiegel  Abreißung  der  Relina  und  Ver- 
tiefung der  Papille.  Die  Sektion  ergab  neben  Orbitalabscess  eine  Fissur  im 
Orbitaldach  und  Meningitis.     Bei  der  histologischen  Untersuchung  ließ   sich  der 
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Angriffspunkt  des  Fremdkörpers  in  der  Gegend  des  Eintrittes  der  Centralgefäße 
durch  Zerfall  der  Nervensubstanz  feststellen.  Sodann  fand  sich  Abreißung  des 
Opticus  A'on  der  Netzhaut  am  Foramen  sclerae  und  seine  Dislokation  innerhalb 
der  Scheide  aus  der  Sklera  nach  hinten.  In  einem  zweiten  Falle  von  Stich- 
verletzung  der  Orbita  durch  eine  Schirmspitze  mit  Zerreißung  des  Musculus 
rectus  inferior  konnte  an  dem  später  enukleierten  Auge  neben  massenhaften 
Blutungen  in  Netzhaut  und  Aderhaut  Abreißung  des  Sehnerven  von  der  Netzhaut 
nach  innen  von  der  Lamina  cribrosa  festgestellt  werden.  Eine  partielle  Ausreißung 
des  Opticus  am  lateralen  Rand  bei  intakter  Duralscheide  nach  Stockschlag  beschi"ieb 
Dimmer  (1906).  Ebenfalls  erst  bei  der  anatomischen  Untersuchung  wurde  partielle 
Abreißung  des  Opticus  nach  Verletzung  durch  Stoß  mit  einer  Stockspitze  von 
Hesse  (1907)   beschrieben. 

Über  eine  Verletzung  des  Opticus  am  Foramen  opticum,  die  möglicher- 
weise durch  den  Fremdkörper  selbst  und  nicht  durch  Knochensplitter  ver- 
anlasst war,  berichteten  Wilbraad  und  Saexger  (1906,  S.  807). 

Nach  Stichverletzung  der  Orbita  trat  Bewusstlosigkeit  und  Blutung  aus  der 
Nase  auf,  die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  Abblassung  der  Papille, 
Verengerung  der  Gefäße  und  Abblassung  des  Augenhintergrundes.  Der  Tod 
erfolgte  3  Stunden  nach  der  Verletzung.  Nach  dem  Sektionsbefund  ging  der  Stich 
bis  zur  Eintrittsstelle  des  Opticus  in  die  Augenhöhle.  Der  Sehnerv  war  hier 
gequetscht.  Das  Dach  des  Foramen  opticum  war  in  einem  eckigen  Splitter  ab- 
gesprengt. Die  Processus  clinoidei  der  Sella  turcica  waren  abgebrochen.  Sodann 
fanden  sich  ausgedehnte  Blutungen  an  der  Schädelbasis  und  Verletzung  des  Sinus 
cavernosus. 

hl  anderen  Fällen  wurde  durch  die  Sektion  zweifellos  nachgewiesen, 
dass  der  in  die  Orbita  eingedrungene  Fremdkörper  eine  Fraktur  der  Orbital- 
wand, besonders  auch  eine  Absprengung  und  Dislokation  der  Keilbeinflügel 
hervorgerufen  hatte,  die  ihrerseits  die  Verletzung  des  Nervus  opticus  der- 
selben oder  der  entgegengesetzten  Seite  veranlassten.  Diese  Läsion  schließt 
sich  innig  der  Sehnervenverletzung  durch  indirekte  Fraktur  an,  da  nicht 
der  eindringende  Fremdkörper,  sondern  der  abgesprengte  Knochen  den 
Opticus  verletzt  hat. 

Zander  und  Geissler  (1864,  S.  410)  führen  einen  Fall  von  Philips  (London 
med.  Gaz.  Januar  1841)  au,  bei  dem  ein  im  inneren  Augenwinkel  in  die  linke 
Orbita  eingedrungenes  Eisenstück  eine  Ei'blindung  des  sonst  vollkommen  uonualen 
rechten  Auges  veranlasst  hatte.  Die  Sektion  ergab,  dass  die  eiserne  Spitze  von 
unten  nach  oben  die  Orbita  durchstoßen  hatte  und  dass  ein  abgesprengtes 
Knochenstück,  das  einem  Teile  des  Siebbeines  und  dem  Boden  des  Foramen 
opticum  entsprach,  den  rechten  Sehnerv  quer  durchtrennt  hatte. 

Bower  (1879)  teilte  den  Sektionsbefund  eines  Falles  mit,  in  dem  nach 
Orbitalstichverletzung  mit  einem  Regenschirm  der  Tod  unter  starker  Blutung  aus 
Auge  und  Nase  bald  eingetreten  war.  Die  Sektion  ergab  Fraktm-  des  Orbital- 
daches mit  Abtrennung  des  kleinen  Keilbeinflügels.  Der  Nervus  opticus  war 
unmittelbar  hinter  seinem  Austritt  aus  dem  Foramen  opticum  vollständig  ab- 
gerissen. Die  Todesursache  war  Zerreißung  der  Arteria  ophthalmica,  Einriss  in 
der  Carotis  interna  und  Eröffnung  des  Sinus  cavernosus. 
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Bei  Stichverletzung  der  Orbita  mit  Eindringen  des  Fremdkörpers  ins  Gehirn 
kann  die  Sektion  auch  Hämatom  der  Sohnervenscheiden  ergeben,  das  die  Folge 
der   Hirnverletzung    ist,    wie  z.B.   in  einem  von  Casali  (1907)  mitgeteilten  Fall. 

Der  von  Steffan  (1865)  erhobene  Sektionsbefund  von  Knochenl'raklur  am 
Foramen  upticum  mit  Sehnervenverletzung  nach  Bajonetlstoß  zählt  höchstwahr- 
scheinlich zu  den  indirekten  Frakturen,  da  der  Stich  nur  das  Jochbein  getrofl'en 
hatte  und  nicht  in  die  Orbita  eini:edrungen  sein  sollte. 

Der  Befund  einer  intracraniellen  \'erletzung  der  Opticuswurzel  durch 
Florettstich  in  die  Orbita  hat  Larrey  (citiert  nach  Yvert  1880,  S.  608)  mit- 
geteilt. 

Ein  Füsiliei'  erhielt  einen  Stich  durch  ein  Florett,  das  dui'ch  das  rechte  obere 
Augenlid  unterhalb  der  Augenbraue  in  die  rechte  Orbita  in  schiefer  Richtung  von 
rechts  nach  links  eindrang  und  in  der  Tiefe  der  Orbita  in  den  Schädel  vordrang. 
Am  rechten  Auge  fand  sich  ein  Defekt  der  äußeren  Gesichtsfeidhälfte.  Durch  Hirn- 
komplikationen trat  der  Tod  ein.  Das  Florett  war  in  der  Schädelhöhle  bis  in 
die  Unke  Hemisphäre  über  die  Wurzel  des  rechten  Opticus  und  über  den  linken 
Opticus  hingehend  eingedrungen.  Die  rechte  Sehnervenwurzel  war  dm'ch  die 
Spitze  des  Floretts  nahe  ihrem  Ursprung  und  unter  der  Art.  cerebralis  anterior, 
die  an  dieser  Stelle  entblößt  und  sehr  erweitert  war,   verletzt. 

Larrey  (citiert  nach  Zander  und  Geissler  1864,  S.  458)  hat  noch  über 
die  Verletzung  eines  Sehnerven  durch  Eindringen  eines  Ladestockes  an  der  Augen- 
gegend in  den  Schädel  und  Herausfahren  desselben  am  Hinterkopf  ohne  Gehirn- 
verletzung berichtet.  Der  Ladestock  war  zwischen  den  beiden  Stirnsinus  ein- 
gedrungen, zwischen  den  beiden  Hemisphären  vorwärts  gegangen,  war  in  das 
linke  Keilbein,  wo  er  den  linken  Sehnerven  durchbohrte,  und  durch  die  Spitze 
des  Felsenbeins  weitergedrungen  und  durch  das  Foramen  condyloideum  posterius 
ausgetreten. 

Ergebnisse  des  Tierversuches.  Hinsichtlich  der  Ergebnisse  des  Tier- 
experimentes über  die  Folgen  der  Sehnervendurchschneidimg  verweise  ich  auf 
meine  ausführliche  Arbeit  (1890)  über  diesen  Gegenstand,  in  der  ich  die  bis 
dahin  vorliegenden  Mitteilungen  von  Lext,  Lehmann,  Rosow.  Kugel,  Krause, 
Berlin,  Kkenchel,  Leber.  Russi,  Poncet,  Redard  und  Marckwort  zusammen- 
gestellt und  kritisch  besprochen  und  in  der  ich  durcli  eigene  Untersuchungen 
die  Folgen  der  Sehnervendurchschneidmig  mit  und  ohne  Mitverletzung  der  Central- 
gefäße  festgestellt  habe.  Es  gelang  mir,  manche  Widersprüche  der  seitherigen 
Untersuchungsresultate  aufzuklären  und  die  Folgen  der  Verletzung  der  Ciliar- 
gefäße  für  die  Netzhaut  beim  Kaninchen  experimentell  festzustellen.  Von  meinen 
damals  gewonnenen  Resultaten  seien  folgende  hier  angeführt.  Die  Durchschnei- 
dung des  Opticus  centralwärts  vom  Eintritt  der  Centralai-terie  verursacht  anfangs 
keine  Änderung  des  ophthalmoskopischen  Bildes.  Erst  nach  einiger  Zeil:  tritt 
bei  unveränderter  Cirkulation  der  Retina  eine  weiße  Verfärbung  der  Papille  und 
eine  Atrophie  der  markhaltigen  Nervenfasern  in  der  Retina  des  Kaninchens  auf. 
Die  Durchschneidung  des  Sehnerven  und  der  Netzhautgefäße  hat  ophthalmo- 
skopisch ein  sofortiges  Blasswerden  der  Papille ,  sowie  eine  rasch  auftretende 
Verengerung  der  Gefäße  und  baldigen  Zerfall  der  Blutsäule  im  Gefolge.  Meist 
stellt  sich  nach  1  — 2  Wochen  eine  wenn  auch  unvollkommene  Cirkulation  durch 
neue  Gefäßverbindungen  an  der  Papille  her.  Die  Durchschneidung  der  Netzhaut- 
gefäße beim  Kaninchen  hat  keine  Netzhauttrübung  zur  Folge.  Netzhauttrübung 
und  Netzhautdeseneration   mit   nachfolgender  Piementierung   sind  die  Folge  von 
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gleichzeitiger  Mitverletzung  der  Ciliargefäße.  Die  Resultate  meiner  Versuche  sind 
weiterhin  mehrfach  bestätigt  worden  u.  A.  von  Hertel(I89  8)  aus  einer  Arbeit 
aus  der  Jenaer  Augenklinik. 

Kasuistik.  Zusammenstellungen  der  Fälle  von  direkter  Läsion  des  Opticus 
finden  sich  bei  Leber  (1877),  Aschmann  (l  884),  Schliephake  (l  8  8  8),  Steindorff 
(1898),  ÄIouMALLE  (I  901).  Besonders  wertvoll  ist  die  kritische  Zusammenstellung 
von  Birch-Hirschfeld(  1902),  der  die  Opticusverlelzuug  durch  Schuss  ausgeschieden 
und  sich  auf  die  genauer  beschriebenen  Fälle  von  direkter  Läsion  bei  Verwundung 
beschränkt  hat.  Ebenso  haben  Wilbrand  und  Saenger  (l  906)  eine  ausführliche 
Zusammenstellung  der  Fälle  nach  der  Verletzungsursache  gebracht.  Weitere  Fälle 
sind   mitgeteilt    von  Buhtz  (1901),    Lang,   Lehmann  (1 902) ,    Goldzieher,    Rapp, 
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(190  5),  Decherd,  Hubbel,  Schwitzer,  Steidl  (1  90  6),  Hescheler(1  907),  Adam  (l  908). 
Fälle  aus  meinem  Beobachtungsmaterial  sind  mitgeteilt  von  Gallus(1897) 
und  Reichmann  (1905).  Klinische  Beobachtungen  von  Ausreißung  des  Opticus 
(Evulsio  nervi  optici)  durch  Stichverletzung  sind  mitgeteilt  von  Aschmann  (1  88  4), 
BiRCH-HiRSCHFELi)(l9  02),  Genth(1904),  Hesse  (in07),  Adam  (1908).  Dazu  kommen 
noch  Mitteilungen  von  Gagarin  (l  9  0  4)  und  Braun  (1907)  über  Evulsion  durch 
Orbitalkompression  infolge  von  Hufschlag. 

Befund  und  Verlauf.  Bei  frischen  Verletzungen  finden  sich  die 
Zeichen  einer  Orbitalverwundung:  eine  Wunde  in  der  Haut  der  Lider  oder 
in  deren  Nachbarschaft  oder  im  Bereich  des  Bindehautsackes,  besonders 
häufig  im  Inneren  Augenwinkel,  sowie  meist  ein  mehr  oder  weniger  er- 
heblicher Exophthalmus  durch  retrobulbären  Bluterguss.  Bei  älteren  Ver- 
letzungen kann  der  Nachweis  der  Narbe  erschwert  sein,  so  dass  die  Unter- 
scheidung zwischen  direkter  und  indirekter  Läsion  schwierig  wird.  Häufig 
wird  anfangs  Ptosis  beobachtet,  teils  als  Ausdruck  einer  Nerven-  oder  Muskel- 
verletzung, teils  durch  Bluterguss  und  Lidschwellung. 

Ferner  besteht  überaus  häufig  eine  Beweglichkeitsbeschränkung  des 
Auges,  sei  es  durch  direkte  Läsion  der  Augenmuskeln  oder  der  Augen- 
muskelnerven, sei  es  durch  stärkeren  retrobulbären  Bluterguss.  Die  die 
Opticusläsion  komplizierende  Lähmung  der  Augenmuskeln  oder  der  Augen- 
muskelnerven (Oculomotorius,  Abducens,  Trochlearis)  kann  dauernd  sein, 
aber  nicht  selten  geht  die  Lähmung  ganz  oder  teilweise  zurück,  während 
die  Erblindung  mit  Ausgang  in  Atrophie  des  Opticus  bestehen  bleibt.  Es 
hängt  der  Ausgang  ganz  von  der  Art  der  Verletzung  ab. 

Erstreckt  sich  der  Stich  bis  in  die  Spitze  des  Orbitaltrichters,  so 
können  durch  Verletzung  in  der  Fissura  orbitalis  superior  alle  3  Bewegungs- 
nerven dauernd  oder  vorübergehend  mitgeschädigt  werden  (Valentini 
[Zander  und  Geissler]  1864,  S.  295;  Lawson  1877;  Schliephake  1888; 
Straub  1891;  Schild,  Gallus1897;  Hirscbberg  1899;  Steindorff,  Buhtz, 
FiSER  1901;   Goldzieher   1903;   Reichmann  1905;  Steidl  1906). 

Auch  die  Trigeminusäste  können  in  mehr  oder  weniger  großer  Aus- 
dehnung mitverletzt  sein    (Vessely  1889,    Schliephake  1888,    Brixa  1897, 
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Steindorff  1901,  GoLDziEBER  1903),  ebenso  die  sympathischen  Fasern 
(Steidl  1906). 

Der  Bulbus  selbst  ist  meist  intakt,  in  anderen  Füllen  bestehen  aber 
Symptome  der  Mitverletzung,  besonders  durch  Kontusion,  die  auf  den 
Augenspiegelbefund  Einfluss  gewinnen. 

Bei  vollständiger  Durchtrennung  des  Sehnerven  wird  die  Pupille 
häufig  etwas  erweitert  gefunden,  stets  fehlt  dann  die  direkte  Reaktion  auf 
Lichteinfall,  während  die  konsensuelle  Reaktion  vom  gesunden  Auge  aus 
erhalten  ist.  War  der  Oculomotorius  mitverletzt,  so  lindet  sich  entsprechend 
weite  und  völlig  starre  Pupille.  Ebenso  kann  bei  nicht  vollständiger  Seh- 
nervenverletzung oder  Wiederkehr  von  Sehvermögen  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  reflektorische  Pupillenstarre  auf  Lichteinfall  bei  erhaltener 
Konvergenzreaktion  vorkommen,  z.  B.  Brixa  (1897). 

Als  subjektives  Symptom  ist,  abgesehen  von  einem  stechenden  Schmerz, 
mehrfach  eine  heftige  Lichtempfindung  im  Momente  der  Verletzung  an- 
gegeben. Das  Auftreten  von  Blitzen  und  blauen  Lichterscheinungen  haben 
mir  Patienten  bei  Enukleation  nicht  völlig  erblindeter  Augen  in  Lokal- 
anästhesie mehrfach  angegeben. 

Nicht  allzu  selten  sind  kurz  nach  der  Verletzung  leichte  Störungen 
des  Allgemeinbefindens  beobachtet,  wie  ein  gewisser  Chok,  Schwindel,  selbst 
vorübergehende  Bewusstlosigkeit  und  Erbrechen,  in  Fällen,  in  denen  der 
Befund  und  Verlauf  keine  Anzeichen  der  Fraktur  der  knöchernen  Orbital- 
wand erbrachte. 

War  der  Fremdkörper  nach  Verletzung  des  Opticus  in  die  Schädel- 
höhle eingedrungen,  so  finden  sich  in  der  Regel  schwere  Erscheinungen, 
die  auf  die  Schädelfraktur  und  Gehirnverletzung  hinweisen.  In  derartigen 
Fällen  kann  durch  die  unmittelbaren  Folgen  der  Verletzung  oder  durch  sekun- 
däre Folgezustände,  wie  Encephalitis  und  Meningitis,  der  Exitus  letalis  ein- 
treten.   Auch  kann  im  weiteren  Verlauf  pulsierender  Exophthalmus  auftreten. 

In  einem  von  Decherd  (l  906)  mitgeteilten  Fall  war  der  Opticus  unmittelbar 
verletzt,   während  durch  Meningitis  Neuritis  descendens  der  anderen  Seite  eintrat. 

Fälle  von  Opticusverletzung  und  Schädelfraktur  durch  Stichverletzung  sind 
z.B.  mitgeteilt  von  His(l856),  Bower(I879;,  Ascilmaxx  (l  884;,  Fryer(189dJ, 
CoppEZ   (l903j,  WU.BRAND  und  Saexger  (1906). 

Wird  die  Orbitalstichwunde  infiziert,  so  treten  Komplikationen  mit 
Orbitalabscess  und  Phlegmone  auf.  Die  Ursache  der  Eiterung  kann 
ein  zurückgebliebener  Fremdkörper  sein  (z.B.  Schliephake,  1888;  Lotz, 
1890;  Steixdorff,  1898;  Fiser,  1901).  Über  umschriebene  Eiterung  mit 
Heilung  berichtete  Praux  (1899,  S.  401  . 

Verhalten  des  Sehvermögens.  Je  nach  der  Art  und  dem  Grad 
der  Opticusläsion  ist  das  Verhalten  des  Sehvermögens  ein  verschiedenes. 
Bei  vollständiger  Durchtrennung  des  Sehnerven  tritt  sofort  2;änzhche   und 
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bleibende  Erblindung  des  betreffenden  Auges  ein,  während  bei  Durchtrennung 
nur  eines  Teiles  des  Nerven  ein  entsprechender  Gesichtsfelddefekt  in  Er- 
scheinung tritt.  Ist  der  Nerv  nur  gequetscht  oder  durch  Blutung  kompri- 
miert, so  kann  sich  das  Sehvermögen  bei  anfänglich  vollständiger  oder 
nahezu  vollständiger  Erblindung  wieder  heben.  Derartige  Fälle  von  par- 
tieller Durchtrennung  mit  Gesichtsfelddefekt  sowie  von  teilweiser  Erhaltung 
und  Wiederherstellung  des  Sehvermögens  sind  mitgeteilt  von;  Scbweigger 
(1874),  Emmert  (1875),  Yvert  (1880),  Schüller  (1881),  Chaüvel  (1882), 
Dimmer  (1885),  Snell  und  Garard  (1888),  Schliepbake  (1888),  Brubn 
(1889),  SziLi  (1895),  Brixa  (1897),  Mendel  (1899),  Hirschberg  (1899), 
Caspar  (1900),  Schüler  (1900),  Birch-Hirschfeld  (1903),  Burnett  (1903), 
sowie  bei  zurückbleibendem  oder  entferntem  Fremdkörper  von:  Lawson 
(1877),  Schüler  (1900),  Fiser  (1901). 

Besonders  beachtenswert  wegen  1  2  Tage  dauernder  Amaurose  und  Wiedei'- 
kehr  von  Sehvermögen  ist  ein  von  Hirschberg  (1899)  mitgeteilter  Fall.  Nach 
Florettstich  war  das  rechte  Auge  vorgetrieben,  schläfenwärts  gedrängt  und  fast 
unbeweglich.  Im  inneren  Augenwinkel  fand  sich  eine  Bindehautwunde  mit  Vor- 
fall von  Fettgewebe.  Das  Auge  war  amaurotisch,  die  Pupille  weit,  mit  dem  Augen- 
spiegel zeigte  sich  bei  der  Y2  Stunde  nach  der  Verletzung  erfolgten  Aufnahme 
das  Bild  der  Embolie.  Vor  und  nach  der  Aufnahme  erfolgte  Erbrechen.  \  2  Tage 
lang  fehlte  jeder  Lichtschein.  Dann  Avurden  bei  besserer  Füllung  der  Gefäße 
wieder  Finger  gezählt  und  allmählich  stieg  der  Visus  auf  Y20  bei  freiem  Gesichts- 
feld.     Der  Sehnerv  wurde  besonders  temporalwärts  blass. 

Der  ophthalmoskopische  Befund.  Der  ophthalmoskopische  Befund 
bei  direkter  Sehner venläsion  gestaltet  sich  ganz  verschieden  je  nach  dem 
Sitz  und  der  Art  der  Läsion,  sowie  dem  Vorhandensein  gewisser  Kompli- 
kationen, wie  gleichzeitiger  Kontusion  des  Bulbus,  Mitverletzung  von  Ciliar- 
gefäßen  u.  s.  w.  Von  größtem  Einfluss  ist,  ob  der  Opticus  central  oder 
peripher  vom  Eintritt  der  Centralgefäße  verletzt  ist ;  im  ersten  Fall  ist  die 
Cirkulation  in  den  Netzhautgefäßen  erhalten,  im  zweiten  Fall  stets  unter- 
brochen. Im  allgemeinen  stehen  die  Befunde  mit  den  bei  der  experimen- 
tellen Opticusdurchschneidung  bei  Tieren  gewonnenen  Resultaten  in  vollem 
Einklang,  wie  ich  in  der  kritischen  Besprechung  der  Fälle  in  meiner  Arbeit 
über  Sehnervendurchschneidung  (1890)  näher  ausgeführt  habe  und  wie 
auch  Birch-Hirschfeld  (1902)  bestätigen  konnte. 

Bei  Verletzung  des  Opticus  centralwärts  vom  Eintritt  der  Central- 
gefäße der  Netzhaut  zeigt  der  Augenspiegelbefund  analog  der  indirekten 
Läsion  des  Sehnerven  im  Foramen  opticum  bei  Basisfraktur  anfangs  meist 
keine  Veränderung.  Dann  tritt  erst  innerhalb  der  ersten  bis  vierten 
Woche  infolge  der  descendierenden  Atrophie  eine  auf  der  temporalen 
Seite  beginnende  weiße  Verfärbung  der  Papille  auf.  Bei  unvollständiger 
Durch trennung  oder  bei  Kompression  des  Opticus  kommt  es  ebenfalls  zu 
einer  wenn  auch  oft  ungleich  stark  entwickelten  Abblassung  der  Papille. 
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Unter  den  Komplikationen,  die  bei  Opticusläsion  mit  erhaltener 
Netzhautcirkulation  —  also  bei  Liision  central  vom  Eintritt  der 
GentralgefäJße  —  beobachtet  werden,  ist  in  erster  Linie  das  Auftreten  von 
Netzhauttrübung  zu  erwähnen,  die  teils  durch  Prellung  als  Kontusionsödem, 
teils  durch  Mitverletzung  der  Ciliargefäße,  teils  durch  intravasculäre  Cirkula- 
tionsstörungen  veranlasst  sein  kann. 

Just  (1873)  beobachtete  in  einem  Fall  von  Zerreißung  des  Rectus  internus 
und  des  Sehnerven  durch  eine  im  inneren  Augenwinkel  eingedrungene  stumpf- 
spitze Weber- Spille  an  dem  amaurotischen  Auge  drei  Tage  nach  der  Verletzung 
ophthalmoskopisch  eine  ausgedehnte  glänzendweiße  Netzhauttrübung  und  scharf 
und  deutlich  sich  abhebende  Nelzhautgefäße.  Ob  die  Netzhauttrübung  durch 
Kontusion  des  Bulbus  oder  durch  Mitverletzung  von  Ciliargefäßen  veranlasst 
war,  bleibt  dahingestellt,  jedenfalls  muss  der  Opticus  bei  dem  Verhalten  der 
Netzhautgefäße  centralwärts  von  ihrem  Eintritt  getroffen  sein. 

Treitel  (l88i)  fand  in  einem  Fall  von  Sehnervenverletzung  durch  Säbel- 
sticb  in  die  linke  Orbita  bei  normalem  Aussehen  der  Papille  und  der  Netzhaut- 
gefäße eine  zarte  Netzhauttrübung  in  der  Umgebung  der  Papille.  Erst  nach 
2  Wochen  machte  sich  weißliche  Vei'färbung  der  Papille  bemerkbar.  Ange- 
nommen wurde  eine  Opticusdurchtrennung  centralwärts  vom  Eintritt  der  Retinal- 
gefäße  und  Netzhauttrübung  infolge  von  Commotio  retinae  durch  den  am  Bulbus 
hingleitenden  Fremdkörper.  Ebenso  wurde  die  Netzhauttrübung  von  Dimmer 
(1885)  in  seiner  Mitteilung  gedeutet.  Auch  in  Fällen  von  Steindorff  (1898) 
und  Mendel  (1899)  wurde  Netzhauttrübung  bei  normaler  Gefäßfüllung  beob- 
achtet. In  dem  zweiten  von  Birch-Hirschfeld  (1902)  mitgeteilten  Fall  war 
Netzhauttrübung  offenbar  durch  Mitverletzung  von  Ciliargefäßen  veranlasst,  da 
nach  dem  Verschwinden  der  Trübung  feine  Pigmentveränderungen  hervortraten. 
Anfängliche  Netzhauttrübung  bei  erhaltener  Netzhautcirkulation  und  ausgedehnte 
Pigmentveränderungen,  die  auf  Mitverletzung  der  Ciliargefäße  zu  beziehen  waren, 
traten  auch  in  dem  von  Reichmann  (1905)  aus  der  Jenaer  Augenklinik  mit- 
geteilten Fall  hervor. 

Mehrfach  fanden  sich  bei  erhaltener  Cirkulation  die  Venen  ausgedehnt, 
die  Papille  etwas  verschleiert  und  kleine  Blutungen  an  der  Papille  und  in 
der  Retina.  Ebenso  ist  ohne  Unterbrechung  der  Cirkulation  vorübergehende 
starke  Ischämie  und  Verengerung  der  Arterien  beobachtet  (z.  B.  Hirsch- 
BERG  1899).  Ich  selbst  habe  mehrfach  kleine  Blutungen  an  der  Papille 
und  in  der  Retina  bei  Opticusverletzung  centralwärts  vom  Eintritt  der 
Gefäße  beobachtet  (Gallus  1897,  Reichmann  1905). 

Als  Ursache  dieser  Komplikation  mit  Cirkulationsstürungen  in  den  Netz- 
hautgefäßen wird  man  vor  allem  an  eine  Dehnung  des  Nerven  und  eine 
Zerrung,  die  der  in  der  Tiefe  getroffene  Opticus  am  Sehnerveneintritt  des 
Auges  ausübt  und  die  eine  Schädigung  der  Gefäßwände  zur  Folge  haben 
kann,  denken. 

Beigneux  (1889)  hat  experimentell  bei  Tieren  Fremdkörper  in  die 
Orbita  eingeführt,  Zerrungen  des  Opticus  erzeugt  und  Blutungen  in  der 
Papille    dabei    beobachtet.      Ob    ein    Bluterguss    in    die    Sehnervenscheide 
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Ischämie  verursachen  kann,  ist  nicht  sicher  erwiesen,  angenommen  wurde 
er  als  Ursache  von  Ischämie  mehrfach  (z.  B.  Blessig  1898). 

Valentini  (Zander  und  Geissler  1864,  S.  295)  fand  bei  Stichverletzung 
der  Orbita  mit  einer  Degenspitze,  bei  der  der  Opticus  offenbar  am  Ende  des 
Orbitaltrichters  getroffen  war,  weil  alle  3  Bewegungsnerven  vorübergehend  mit 
gelähmt  waren,  Papillitis  mit  beträchtlicher  Ausdehnung  der  Venen,  Verengerung 
der  Ai-terien ,  starker  Rötung  und  Schwellung  der  Papille  und  mit  mehreren 
Netzhautblutungen.  Man  wird  hier  an  Kompression  durch  Bluterguss  denken 
können. 

In  einem  von  Praux  (1899,  S.  410)  mitgeteilten  Fall,  in  dem  nach  Stich- 
verletzung der  Orbita  das  erblindete  Auge  anfangs  normalen  ophLhalmosko- 
pischen  Befund  dargeboten  hatte,  kam  es  erst  mehrere  Tage  später  zu  schweren 
Cirkulationsstörungen  mit  Hyperämie  und  nachfolgender  Ischämie  und  Cirkula- 
tionsunterbrechung,  die  offenbar  durch  Thrombose  infolge  umschriebenen  Orbital- 
abscesses  veranlasst  waren. 

Neben  den  genannten  Veränderungen  können  noch  solche  durch  stärkere 
Bulbuskontusion  vorliegen. 

Wie  mannigfach  sich  der  Befund  gestalten  kann ,  zeigt  ein  von  Bruhn 
(1889)  mitgeteilter  Fall,  bei  dem  ein  fingerlanges  Eisenstück  in  dem  inneren 
Winkel  des  Oberlides  eingedrungen  war.  I/2  Stunde  nach  der  Verletzung  fanden 
sich  retrobulbärer  Bluterguss,  Erweiterung  der  Pupille,  Ischämie  der  Papille  und 
Glaskörperblulungen.  Das  Auge  war  amaurotisch.  Tags  darauf  zeigten  sich 
normale  Gefäßfüllung  und  eine  kleine  Blutung  am  unteren  Papillenrand,  zu  der 
sich  in  den  nächsten  Tagen  noch  2  größere  gesellten.  Eine  eingeführte  Sonde 
drang  leicht  bis  zum  Opticus  vor.  Bereits  nach  8  Tagen  betrug  die  Sehschärfe 
wieder  -^^/sn,  die  Glaskörperblutungen  waren  fast  ganz  resorbiert,  es  fand  sich 
aber  eine  der  Orbitalwunde  entsprechende  Chorioidealruptur  nach  innen.  Nach 
4  weiteren  Tagen  waren  S  =  20^^^^  ^m^j  das  Gesichtsfeld  stark  nach  oben,  unten 
und  innen  eingeengt. 

Einen  höchst  charakteristischen  Augenspiegelbefund  gehen  die  nicht 
allzu  häufigen  Fälle  von  Ausreißung  des  Opticus  im  Skleralkanal 
(Evulsio  nervi  optici  Salzmann,  1 903).  Je  nachdem  es  sich  um  eine  par- 
tielle oder  totale  Abreißung  handelt  und  je  nachdem  die  Netzhaut  teilweise 
oder  ringsum  mit  abgerissen  -ist,  sind  die  Veränderungen  an  der  Papille 
verschieden  hochgradig.  Der  Befund  der  Ausreißung  nach  Stichverletzung 
der  Orbita  stimmt  ferner  durchaus  überein  mit  der  analogen  Veränderung 
nach  Luxatio  bulbi  oder  nach  Schussverletzung  der  Orbita,  wenn  auch  der 
Entstehungsmechanismus  der  Ausreißung  dabei  ein  verschiedener  ist.  Die 
Ausreißung  des  Opticus  im  frischen  Stadium  zeichnet  sich  durch  völligen 
Mangel  der  Papille  und  ihrer  Gefäße  aus.  An  der  Stelle  der  Papille 
findet  sich  eine  tiefe  Exkavation  oder  ein  Loch.  So  fand  z.  B.  Birch- 
HiRscBFELD  bei  partieller  Ausreißung  nach  Stichverletzung  eine  Exkavation 
von  6  D  NiveaudilTerenz  =  2  mm  und  Salzmann  (1903)  nach  Schussver- 
letzung eine  völlige  Ausreißung  mit  einem  4  mm  tiefen  Loch  =  12!  D 
Niveaudifferenz.     Die  Aushöhlung  oder  das  Loch  der  Papille    zeigen   eine 
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graublaue  oder  auffallend  dunkelgraue  Färbung.  Die  Netzhaut  kann  mehr 
oder  weniger  weit  abgerissen  sein.  Ist  sie  ringsum  abgetrennt,  so  fehlt 
anfangs  jede  Netzhautcirkulation.  Die  Aderhaut  liegt  frei  zu  Tage  und  hebt 
sich  um  so  leuchtender  ab,  weil  der  Rand  der  abgerissenen  Netzhaut 
stärkere  Trübung  aufweist,  ist  die  Netzhaut  gar  nicht  oder  nur  umschrieben 
eingerissen,  so  sind  die  Netzhautgefäße  ganz  oder  teilweise  erhalten.  Bei 
völliger  Abreißung  kann  sich  weiterhin  durch  neue  Gefäßverbindung  eine 
teilweise  Cirkulation  wieder  herstellen.  Ferner  kommen  Blutungen  am 
Papillenrand,  in  der  Netzhaut  sowie  in  der  Makulagegend  dabei  vor.  Unsere 
Kenntnisse  über  den  Ausgang  der  Veränderung  sind  noch  mangelhaft,  da 
die  Zahl  der  von  Anfang  an  und  längere  Zeit  hindurch  beobachteten  Fälle 
noch  gering  ist.  Offenbar  kann  der  Ausgang  ein  verschiedener  sein.  Bei 
partieller  Ausreißung  kann  eine  tiefe  Exkavation  zurückbleiben.  Es  kann 
aber  auch,  wie  der  Fall  von  Birch-Hirschfeld  (1902)  beweist,  zu  einer 
Bindegewebsproliferation  kommen,  die  den  Papillentrichter  ausfüllt  und 
später  die  Papillengegend  scheibenförmig  überlagert.  Umschriebene  Pigment- 
wucherung tritt  dabei  auf.  Der  Befund  gleicht  dann  ganz  dem  Befunde  von 
scheibenförmiger  bindegewebiger  Überlagerung  des  Sehnervenkopfes,  der, 
wie  wir  von  Orbitalschussverletzungen  wissen,  auch  ohne  Ausreißung  des 
Sehnerven  vorkommt. 

Die  Zahl  der  klinischen  Befunde,  die  man  mit  voller  Sicherheit  oder  größter 
Wahrscheinlichkeit  für  Ausreißung  des  Opticus  ansprechen  kann,  ist  keine  allzu 
große.  Meines  Erachtens  handelt  es  sich  bei  einem  von  Rumschewitsch  (1  882) 
mitgeteilten  Befund,  den  er  bei  einem  Manne  \  i  Jahre  nach  Orbitalverletzung 
durch  ein  Holzstück  erheben  konnte,  um  die  Folgen  der  Evulsion.  Die  sehnen- 
weiße Papille  war  tief  exkaviert,  ihr  Rand  an  der  inneren,  äußeren  und  unteren 
Seite  verschwommen  und  der  Skleralring  daselbst  erweitert  und  eklatisch.  Die 
äußere  Zone  der  Papille  war  ringsherum  pigmentiert  und  einzelne  Netzhautgefäße 
traten  unter  dem  Pigment  hervor.  Die  erste  sichere  Beobachtung  einer  frischen 
Ausreißung  mit  nachfolgendem  anatomischem  Befund  stammt  von  Aschmann (l  8  84) 
aus  der  HoRNEa'sclien  Klinik.  Die  Papille  war  gleichmäßig  grau  und  sehr  ver- 
tieft, die  Netzhaut  ringsum  abgerissen.  Das  Skleralloch  schien  durch  Glaskörper 
und  Blut  ausgefüllt.  Wahrscheinlich  lag  in  einem  von  Caspar  (190  0)  mitgeteilten 
Fall  von  Stichverletzung  durch  ein  Eisenstück  partielle  Ausreißung  nach  unten 
neben  Kontusion  des  Bulbus  mit  Glaskörpertrübung  und  Netzhauttrübung  vor. 
Nach  Resorption  der  anfänglichen  Blutung  am  Papillenrand  war  die  untere 
Papillenhälfte  atrophisch  und  exkaviert.  Es  bestand  vollkommener  Gesichtsfeld- 
defekt nach  oben. 

Besonders  wichtig  ist  der  von  Birch-Hirschfeld  (1902,  Fall  \)  mitgeteilte 
Fall  mit  sofortiger  Erblindung  nach  Heugabelstich  in  die  rechte  Orbita,  da  er 
lange  Zeit  hindurch  in  Beobachtung  stand.  Am  4.  Tage  fanden  sich  bei  klaren 
Medien  Netzhauttrübung,  mehrere  Blutungen  am  Papillenrand,  an  der  Stelle  der 
Papille  ein  Loch  und  einige  Budimente  von  Gefäßen  in  der  Peripherie.  Am 
13.  Tage  nach  der  Verletzung  zeigten  sich  eine  blaugraue  tiefe  Einsenkung  an 
der  Papille  (6  D  Niveaudifferenz)  bei  normalem  Verhalten  der  Netzhautgefäße, 
fehlende  Pulsation    bei  Druck,    sowie  Beste  von  Blutungen    und  Trübung  in  der 
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Makula,  nach  deren  Zurückgehen  daselbst  eine  Blutung  hervortrat.  Es  folgte 
Bindegewebsproliferation ,  die  immer  mehr  zunahm  und  den  Papillentrichter 
ausfüllte,  sowie  umschriebene  Pigmentierung.  Die  Befunde  sind  durch  2  Abbil- 
dungen erläutert.  Weitere  Mitteilungen  sind  bekannt  gegeben  von  Genth  (l  904), 
Hesse  (l  907),  Adam  (1908),  sowie  nach  Vorlreibung  des  Auges  durch  Hufschlag- 
verletzung der  Orbita  von  Gagarix  (1904),  Braun  (1907),  und  nach  Schuss- 
verletzung von  Karafiath  (188  4),  Issekutz  (1890),  Nikolai  (1902)  und  Salz- 
MAXN    i  190  31. 

Ich  selbst  fand  bei  einer  Frau,  die  vor  vielen  Jahren  eine  Orbitalstichver- 
letzung erhtten  hatte,  an  dem  amaurotischen  Auge  eine  scheibenförmige,  die 
Papillengegend  einnehmende,  graugrünlich  glänzende  Bindegewebsmasse  mit 
dickem  Pigmentsamii  und  Aderhautriss  in  der  Makula.  Die  Netzhaut  war  fast 
vollständig  gefäßlos,  nur  einige  zarte  Ästchen  tauchten  am  Rand  des  Bindegewebes 
auf.     Ich  vermutete   als  Ursache  der  Veränderung  Herausreißung  des  Opticus. 

Ist  der  Opticus  dicht  am  Auge  peripher  vom  Eintritt  der  Cen- 
tralgefäße  durchtrennt,  so  finden  sich  sofort  die  Folgen  der  Unterbrechung 
der  Netzhautcirkulation.  Die  Gefäße,  besonders  die  Arterien,  sind  faden- 
förmig, die  Blutsäule  ist  deutlich  unterbrochen  und  häufig  in  mehrere  Stücke 
zerfallen.  Arterien  und  Venen  sind  meist  nicht  zu  unterscheiden,  die 
Pulsation  fehlt.  Nach  einigen  Tagen  kann  sich  eine  teilweise  Cirkulation 
durch  Anastomosenbildung  an  der  Papille  wieder  herstellen.  Bei  mehreren 
dieser  Fälle  wurde  nach  der  Verletzung  eine  ausgedehnte  dichte  Netzhaut- 
trübung am  hinteren  Augenpol  beobachtet,  nach  deren  allmähhchem  Zurück- 
gehen ausgedehnte  chorioretinitische  Veränderungen  mit  Pigmententtarhung, 
Pigmentanhäufung  und  Einwanderung  von  Pigment  in  die  Retina  hervor- 
traten. Wie  ich  (1890j  auf  Grund  meiner  Tierversuche  zuerst  nachweisen 
konnte,  sind  diese  Veränderungen  auf  gleichzeitige  Verletzung  von  Ciliar- 
gefäßen  zu  beziehen. 

H.  Pagenstecher  (1  869)  hat  zuerst  einen  derartigen  Fall  bei  einem  12  jäh- 
rigen Mädchen  nach  Eindi-ingen  einer  eisernen  Stange  in  die  Orbita  genauer 
beschrieben.      Er   konnte    auch    an    der    Aderhaut    blutleere    Stellen    nachweisen. 

In  einem  von  Schliephake  (1888)  mitgeteüten  Fall  war  ein  Billardqueue  in 
die  Orbita  eingedrungen.  In  diesem  Fall  war  sicher  der  Opticus  samt  den  zu- 
und  abführenden  (lefäßen  durchtrennt,  aber  zugleich  waren  auf  der  Verletzungs- 
seite Ciliargefäße  mitverletzt.  Die  Netzhauttrübung  mit  nachfolgender  Pigmen- 
tierung betraf  die  Makulagegend  und  die  temporale  Bulbusseite,  während  nach 
innen  und  innen-oben  der  Augenhintergrund  ziemlich  normal  blieb.  Weitere 
derartige  Fälle  sind  mitgeteilt  vuu:  Zimmermann  (1  897),  in  dessen  Fall  Retinitis 
proliferans  neben  Pigmentierung  beobachtet  wurde,  Neuburger  (1901),  Letmann 
(1902),   Rapp,   Parsons  I  1903). 

In  anderen  Fällen  wurde  neben  Unterbrechung  der  Cirkulation  oder 
starker  Verengerung  der  Gefäße  mehr  das  Bild  einer  einfachen  Embolie 
beobachtet. 

So  fand  v.  Graefe  (18.j9)  bei  einem  Studenten  nach  Schlägerhieb  sofortige 
Erblindung  und  ophthalmoskopisch  das  Bild  der  Embolie.  Angenommen  wurde 
Zerreißung  der  Opticusgefäßo  oder  wenigstens  der  Arterie. 
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Auch  Knapi'  (1868)  hat  einen  Fall  von  Stichverletzung  der  Orbita  mitge- 
teilt, bei  dem  Erblindung  bis  auf  quantitative  Lichtenipfindung  unter  dem  Bild 
der  Embolie  der  Centralarterie  eintrat.  Knapp  nahm  eine  Kompression  des 
Opticus  und  der  Centralarterie  durch  Orbitalblutung  an,  während  ich  eher  an 
intravaskuläre   Veränderungen  denken   möchte. 

Weitere  Fälle  von  Unterbrechung  der  Cirkulation  unter  dem  Bilde  der 
Embolie  nach  Stichverletzung  der  Orbita  sind  erwähnt  von  Lawsox  (1  875),  Zirm 
(1897),  Blessig  (1898),  Mendel  (1899),  Hirschberg  (1899),  Raff  (1903), 
Parsoxs   (1903),   Hescheler   (1907)  U.A. 

Die  Entscheidung,  inwieweit  man  in  diesen  Fällen  eine  Kontinuitäts- 
trennung des  Opticus  samt  den  Gentralgefäßen  annehmen  kann,  steht  noch 
daliin.  Vielleicht  handelt  es  sich  nur-  um  Cirkulationsstürung  und  Unter- 
brechung ohne  Wandzerreißung  oder  um  arterielle  Thrombose  oder  um 
isolierte  Gefäßzerreißung  (Beigneux,  1889).  Wie  ich  in  meiner  Arbeit  (1890) 
über  die  Cirkulationsstürungen  in  den  Netzhaut-  und  Aderhautgefäßen  aus- 
geführt habe,  ist  bisher  noch  nicht  bewiesen,  ob  eine  isolierte  Opticus- 
durchtrennung  samt  Centralarterie  und  Vene  beim  Menschen  eine  Netzhaut- 
trübung  hervorruft.    Beim  Kaninchen  tritt  dabei  keine  Netzhauttrübung  ein. 

Der  Fall  von  Hirschberg  (1899;  beweist,  dass  das  ophthalmoskopische 
Bild  der  Embolie  ohne  Opticuszerreißung  vorkommt.  Nach  Florettstich  in  die 
Orbita  fand  sich  an  dem  amaurotischen  Auge  das  Bild  der  Embolie  mit  faden- 
förmigen Gefäßen,  Netzhauttrübung  und  rotem  Fleck  in  der  Makula.  Nachdem 
12   Tage  lang  jeder  Lichtschein  fehlte,  kehrte  aUmählich  S  =  i^2o  wieder. 

Ganz  im  Einklang  mit  den  bei  Verletzung  und  experimenteller  Durch- 
schneidung beim  Tier  beobachteten  Veränderungen  stehen  die  interessanten 
Befunde  von  operativer  Durchschneidung  des  Opticus  bei  Exstirpation  von 
Tumoren  der  Orbita  mit  Erhaltung  des  Auges. 

Schon  Pagexstecher  (1869)  hatte  einen  derartigen  Fall  mitgeteilt.  Neben 
der  Unterbrechung  der  Netzhautcirkuiation  trat  Netzhauttrübung  in  Erscheinung, 
nach  deren  allmählicherRückbildung  Pigmentablagerung  in  der  Makula  hervortrat. 
Sodann  hat  Knapp  (1874)  die  Folgen  der  Opticusdurchschneidung  peripher  vom 
Eintritt  der  Centralgefäße  bei  einem  Fall  von  Carcinom  der  Sehnervenscheide, 
das  mit  Erhaltung  des  Auges  exstirpiert  war,  genauer  beschrieben.  Die  Netz- 
hauttrübung  und  nachfolgende  Pigmentierung  sind  auf  die  Mitverletzung  von 
Ciliargefäßen  zu  beziehen.  Der  Tumor  hatte  mit  breiter  Basis  der  Sklera  auf- 
gesessen, so  dass  zahlreiche  hintere  Cilicrgefäße  mit  durchschnitten  werden 
mussten. 

Steindorff  (1898;  Fall  .5;  berichtete  über  die  Exstirpation  eines  Opticus- 
tumors  mit  Erhaltung  des  Auges.  Der  Opticus  wurde  dicht  am  Auge  abge- 
trennt. Am  4.  Tage  erschienen  die  Arterien  fadenförmig,  auf  der  Papille 
unsichtbar.  Die  Cirkulation  war  sicher  unterbrochen,  die  Retina  blieb  ungetrübt 
bis  auf  eine  vorübergehende  leichte  Trübung  innen  nach  8  Tagen.  Später  war 
geringe  Cirkulation  sowie  eine  mäßige  Pigmentatrophie  am  hinteren  Pol  ohne 
Pigmenteinwanderung  in  die  Retina  nachweisbar.  Weitere  Befunde  sind  von 
ScHLODTMAXN  (l900)  mitgeteilt.  Ferner  ist  noch  hinzuweisen  auf  die  analogen 
Befunde  nach  Resectio  optico-ciliaris  von  Studer  (1905),  van  Lint  (1907). 

67* 
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Diagnose.  Die  Diagnose  der  direkten  Opticusverletzung 
stützt  sich  auf  den  Nachweis  der  Orbitalverletzung,  die  Funktionsprüfung, 
das  Verhalten  der  Pupille  und  den  ophthalmoskopischen  Befund.  In 
frischen  Fällen  deuten  eine  Lid-  oder  Bindehautwunde,  Exophthalmus  durch 
retrobulbären  Bluterguss,  häufig  auch  gleichzeitige  Beweglichkeitsbeschrän- 
kung U.S.W,  ohne  weiteres  auf  die  Orbitalverletzung.  Ist  das  entsprechende 
Auge  erblindet,  so  wird  selbst  in  den  ersten  Tagen  bei  normalem  Augen- 
spiegelbefund die  Diagnose  gesichert  sein,  wenn  die  direkte  Pupillarreaktion 
aufgehoben  ist,  während  die  konsensuelle  vom  gesunden  Auge  erhalten  ist. 
Wird  nach  Orbitalverletzung  Amaurose  simuliert,  so  lässt  erhaltene  direkte 
Pupillarreaktion  zuerst  Verdacht  schöpfen. 

Ist  wie  bei  Kindern  die  Funktionsprüfung  unmöglich,  so  kann  die 
Opticusläsion  bei  normalem  Befund  anfangs  entgehen.  Bei  Zuwarten 
wird  die  Diagnose  durch  die  nachweisbare  Opticusatrophie  stets  sicher- 
gestellt. 

In  manchen  Fällen  kann  die  Unterscheidung  schwer  sein ,  ob  es  sich 
um  eine  direkte  oder  indirekte  Opticusläsion  handelt,  da  kleine  Narben 
dem  Blick  entgehen  können  und  da  selbst  eine  anfängliche  Wunde  den 
Eindruck  einer  oberflächlichen  machen  kann.  Bei  frischen  Fällen  wird 
unter  Umständen  die  Sondierung  Aufschluss  geben. 

Wenn  auch  die  Diagnose  der  Opticusläsion  meist  sichergestellt  ist,  so 
sind  wir  doch  vielfach  über  den  Sitz  und  die  Art  der  Läsion  auf 
Vermutung  angewiesen,  da  die  anatomischen  Befunde  bisher  noch  spär- 
lich sind.  Wir  können  aus  der  Funktionsprüfung,  dem  Augenspiegelbefund 
und  den  anderweitigen  Erscheinungen  der  Verletzung  nur  einen  mehr 
oder  weniger  sicheren  Schluss  ziehen.  Besonders  ist  die  Deutung  des 
ophthalmoskopischen  Befundes  in  manchen  Fällen  noch  unsicher.  Eine 
Läsion  des  Opticus  peripher  vom  Eintritt  der  Centralgefäße  kann  nur  an- 
genommen werden,  wenn  die  Cirkulation  in  den  Netzhautgefäßen  eine 
länger  dauernde  deutliche  Unterbrechung  erfahren  hat,  während  Erhalten- 
sein der  Netzhautcirkulation  Läsion  central  vom  Gefäßeintritt  beweist. 

Ist  bei  anfangs  normalem  ophthalmoskopischem  Befund  bleibende 
Amaurose  vorhanden  und  folgt  das  Bild  der  einfachen  descendierenden 
Atrophie  nach,  so  kann  man  eine  vollständige  Durchtrennung  des  Nerven 
centralwärts  vom  Eintritt  der  Centralgefäße  annehmen.  Die  gleichzeitige 
Mitverletzung  mehrerer  oder  sämtlicher  Augenmuskelnerven  deutet  auf  Sitz 
der  Läsion  an  der  Spitze  des  Orbitaltrichters.  Ist  nur  ein  Teil  des  Seh- 
vermögens mit  scharf  abgrenzbarem  Gesichtsfelddefekt  aufgehoben,  so  wird 
eine  partielle  Kontinuitätstrennung  vorliegen.  Kehrt  bei  anfänglicher 
Amaurose  das  Sehvermögen  zurück,  so  wird  es  sich  um  eine  Kompression 
des  Nerven  oder  um  die  Folgen  von  Blutungen  handeln.  In  der  Regel 
wird    man    annehmen    dürfen,     dass    der    Fremdkörper    selbst    den    Nerv 
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getrolTen  hat.  Doch  ist  bei  tiefen  Stichen  an  die  Möglichkeit  zu  denken, 
dass  nicht  der  Fremdkörper,  sondern  eine  durch  ihn  veranlasste  Knochen- 
fraktur den  Opticus  lädiert  hat,  zumal  wenn  unmitteli)ar  an  die  Orbital- 
verletzung ausgesprochene  Hirnsymptome,  Bewusstlosigkeit,  Erbrechen,  sich 
anschlössen.  Ferner  kommt  die  Möglichkeit  in  Betracht,  dass  der  in  die 
Orbita  eindringende  Fremdkörper  den  Opticus  selbst  nicht  getroden,  aber 
den  Bulbus  vorgedrängt  oder  luxiert  und  dadurch  indirekt  Zerrung  oder 
Zerreißung  des  Opticus  veranlasst  hat  (vgl.  §  143,  S.  703). 

Wurden  bei  erhaltener  Cirkulation  Komplikationen  mit  Netzhauttrübung, 
mit  Hyperämie  oder  Ischämie,  mit  Netzhautblutungen  beobachtet,"  so  können 
sie  veranlasst  sein  durch  Kontusion  des  Bulbus,  3Iitverletzung  der  Ciliar- 
gefäße,  Cirkulationsstörung  in  den  Netzhautgefäßen  durch  Zerrung  und 
Dehnung  des  Opticus,  Blutungen  in  die  Sehnervenscheide  und  dergleichen. 

Unterbrechung  der  Cirkulation  in  den  Netzhautgefäßen  mit  Zerfall  der 
Blutsäule  deutet  auf  Läsion  peripher  vom  Eintritt  der  Netzhautgefäße. 
Dabei  auftretende  Netzhauttrübung  mit  nachfolgenden  Pigmentveränderungen 
sprechen  für  gleichzeitige  Mitverletzung  von  Ciliargefäßen,  wozu  es  bei  dieser 
Verletzung  überaus  leicht  kommen  kann. 

Findet  sich  das  ophthalmoskopische  Bild  der  hochgradigen  Ischämie 
oder  einfachen  Embolie  mit  Cirkulationsunterbrechung  und  zarter  Netzhaut- 
trübung ohne  sonstige  Veränderungen,  so  ist  die  Deutung  am  schwierigsten. 
Denn  die  Cirkulation  kann  auch  ohne  Zerreißung  des  Opticus  und  der 
Gefäßwand  unterbrochen  werden  durch  Cirkulationsstörungen  im  Gefäße 
mit  Ausgang  in  Thrombose.  Kompression,  Zerrung  und  Dehnung  könnten 
derartige  Wand-   und  Cirkulationsveränderungen  veranlassen. 

Auf  Ausreißung  des  Sehnerven  am  Foramen  sclerae  (Evulsio  nervi 
optici)  weisen  die  vorher  genannten  charakteristischen  Veränderungen  an 
der  Papille  und  Netzhaut  hin. 

Die  Prognose  ist  bei  vollständiger  Amaurose  ungünstig,  zumal  wenn 
anfangs  der  ophthalmoskopische  Befund  normal  ist,  da  die  plötzliche  Er- 
blindung auf  Durchtrennung  in  der  Tiefe  hinweist.  Findet  sich  bei  Amau- 
rose nur  Ischämie,  so  kann  durch  Wiederherstellung  der  Cirkulation  in 
seltenen  Fällen  etwas  Sehvermögen  wiederkehren.  Bei  nicht  vollständiger 
Amaurose  muss  man  anfangs  die  Prognose  vorsichtig  stellen,  da  bei  ein- 
facher Kompression  eine  Besserung  nicht  ausgeschlossen  ist.  Meist  handelt 
es  sich  freilich  auch  dann  um  so  schwere  Veränderungen,  dass  Besserung 
ausbleibt  oder  vollständige  Atrophie  sich  entwickelt.  Bei  scharf  umschrie- 
benem Gesichtsfelddefekt  infolge  partieller  Durchtrennung  ist  eine  Besserung 
des  Defektes  ausgeschlossen,  aber  der  erhaltene  Teil  kann  erhalten  bleiben 
und  sich  bessern. 

Die  Therapie  ist  ziemlich  machtlos.  Ist  etwas  Sehvermögen  erhalten 
geblieben,  so  könnte  Injektion  von  Strychnin  in  Frage  kommen,  während 
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resorbierende  Mittel  wie  Jod  oder  Hg  keine  Aussicht  auf  Erfolg  geben.  Bei 
frischen  Verwundungen  ist  die  Orbitalverletzung  nach  den  früher  ange- 
gebenen Reseln  zu  behandeln. 
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Verletzung  der  übrigen  Weichteile  der  Orbita  (Augenmuskeln,  Nerven, 
Gefäße  und  Fettgewebe)  durch  Verwundung  der  Orbita. 

§  189.  Die  Weichteile  der  Orbita  (Augenmuskeln,  Nerven,  Gefäße  und 
Fettgewebe)  werden  stets  in  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung  und  in 
mannigfacher  Kombination  unmittelbar  bei  der  Verwundung  der  Orbita  ge- 
schädigt. Die  unmittelbare  Schädigung  kann  entweder  durch  den  Fremd- 
körper selbst  oder  durch  Blutungen  oder  bei  gleichzeitiger  Knochenverletzung 
durch  abgesprengte  oder  dislozierte  Knochenstücke  veranlasst  sein  und  in 
Durchtrennung,  Zerreißung,  Quetschung,  Dehnung  oder  in  Druckwirkung 
bestehen.  Ferner  können  die  V^eichteile  sekundär  durch  Ödem,  entzünd- 
liche Schwellung  und  Exsudation,  sowie  durch  Vorgänge  bei  der  Vernarbung, 
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abnorme  Verwachsungen  u.  s.  w.  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Je 
nach  der  Art  der  Liision  ist  die  Schädigung  eine  vorübergehende  oder 
dauernde. 

Läsion  der  Augenmuskeln  und  Augenniuskelnerven.  Bei  den 
Orbitalverwundungen  kommen  Beweglichkeitsstürungen  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  iuißcrordentlich  liäuüg  vor,  die  durch  orbitale  Läsion  der  Augen- 
muskeln oder  der  Bewegungsnerven  hervorgerufen  sind. 

Die  Augenmuskeln  oder  ihre  Sehnen  können  vom  eindringenden 
Fremdkörper  direkt  getroffen  und  vollständig  oder  unvollständig  durch- 
trennt oder  zerrissen  werden.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  nur 
um  eine  direkte  Quetschung  des  Muskels  oder  um  indirekte  Kompression 
desselben  und  mechanische  Behinderung  durch  Blutungen  in  seiner  Um- 
gebung. Starke  Blutung  in  das  Orbitalgewebe  mit  hochgradigem  Exoph- 
thalmus kann  zu  mechanischer  Behinderung  der  Bewegung  führen.  Die 
Durchtrennung  des  Muskels  kann  an  verschiedener  Stelle  erfolgen.  Die 
Sehne  kann  hart  am  Auge  abgerissen  sein,  zuweilen  erfolgt  die  Zerreißung 
zwischen  Sehne  und  Äluskelansatz,  zuweilen  tiefer  im  Muskel,  so  dass  sich 
ein  Stück  vom  Muskelbauch  als  roter  Wulst  in  der  Wunde  zeigt  (z.  B. 
Aschmann  1884,  Philippsen  1887,  Wasjutinsky  1907). 

Zumal  wenn  hakenförmige  Fremdkörper  eingedrungen  sind,  kann  beim 
Zurückgehen  des  Instrumentes  der  Muskel  herausgerissen  und  ein  benach- 
barter 3Iuskel  mitgetrofTen  werden. 

Panas  (1902)  hat,  um  den  Mechanismus  der  Zerreißung  der  Augen- 
muskeln aufzuklären.  Versuche  an  der  Leiche  und  am  Tier  angestellt.  Ein 
Stoß  mit  einem  spitzen  Instrument  in  der  Achse  des  Muskels  gab  kein  Re- 
sultat, dagegen  erhielt  er  Zerreißungen  der  Muskeln,  wenn  er  ein  unter  den 
Muskel  geschobenes  Instrument  herausriss.  Dann  riss  der  Muskel  in  der 
Tiefe  ab  und  nicht  die  Sehne  am  Auge. 

Die  durch  den  Fremdkörper  direkt  veranlassten  Verletzungen  der 
Muskeln  betrefTen.  oft  nur  den  seiner  Eingangsstelle  entsprechenden  Muskel, 
so  dass  es  zu  einer  isolierten  Sehnenabreißung  oder  Muskelzerreißung  kommt. 
Und  zwar  sind  dabei  vorwiegend  der  Rectus  internus  oder  der  Rectus  in- 
ferior betroffen.  Auch  die  Trochlea  kann  isoliert  verwundet  werden.  Die 
isoUerte  Abreißung  der  Muskelsehne  kommt  besonders  dann  vor,  wenn  der 
Fremdkörper  durch  den  Bindehautsack  dem  Bulbus  entlang  eingetreten  ist, 
doch  kann  die  Eingangspforte  auch  die  Lidhaut  betrefTen. 

Bei  den  reinen  isolierten  Augenmuskelverletzungen  besteht  Aufhebung 
oder  Beschränkung  der  Bewegung  nach  der  Richtung  des  betroffenen 
Muskels  und,  falls  das  Auge  sehtüchtig  ist,  wird  entsprechendes  Doppelt- 
sehen angegeben.    Bald  stellt  sich  Sekundärkontraktur  des  Antagonisten  ein. 

Neben  der  direkten  Zerreißung  eines  Muskels  können  aber  noch  andere 
Muskeln  oder  Nerven  direkt   oder  indirekt  durch  Blutungen  betroffen  sein. 


1068  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

War  das  letztere  der  Fall,  so  geht  ein  Teil  der  Lähmungen  zurück,  während 
der  direkt  verletzte  Muskel  dauernd  gelähmt  bleibt. 

Gar  nicht  selten  ist  neben  isolierter  oder  kombinierter  Muskel-  oder 
Muskelnervenläsion  der  Opticus  mitverletzt. 

Ferner  besteht  die  Möglichkeit,  dass  ein  Fremdkörper  einen  Muskel 
verletzt  und  beim  Zurückgehen  durch  Zug  und  Dehnung  andere  Muskeln 
schädigt.  Schheßlich  kann  der  Fremdkörper  durch  Hebelwirkung  den  Bul- 
bus vordrängen  oder  luxieren,  so  dass  auf  diese  Weise  die  Muskeln  indirekt 
gedehnt  oder  zerrissen  werden. 

Von  Bedeutung  für  Entstehung  der  Beweglichkeitsbeschränkung  sind 
weiter  die  einer  Orbitalverletzung  sich  anschließenden  Vorgänge  der  Ver- 
narbung oder  Entzündung,  wodurch  abnorme  Verklebungen  und  Ver- 
wachsungen zu  Stande  kommen.  Der  Narbenzug  am  Wundkanal  kann  so 
stark  sein,  dass  trotz  primärer  Muskelverletzung  der  Bulbus  nach  der  Seite 
des  verletzten  Muskels  hin  gezogen  wird.  So  beobachtete  ich  nach  pri- 
märer Rect.  internus-Verletzung  anfangs  starke  Divergenzstellung  und  später 
durch  narbige  Fixierung  des  Bulbus  nach  innen  hochgradige  Konvergenz- 
stellung. 

Die  Augenmuskelnerven  können  ebenfalls  entweder  vom  Fremd- 
körper direkt  getrotfen,  durchtrennt  oder  gequetscht  oder  indirekt  durch 
Blutungen  komprimiert  werden.  Häufig  ist  nicht  möglich,  zu  entscheiden, 
ob  der  Nerv  oder  der  Muskel  betroffen  ist.  Am  leichtesten  ist  die  Fest- 
stellung der  Nervenverletzung  beim  Oculomotorius,  da  totale  Ophthalmo- 
plegie auf  Verletzung  des  Nervenstammes  hinweist. 

Für  Läsion  der  Nerven  in  der  Spitze  des  Orbitaltrichters  oder 
in  der  Fissura  orbitalis  superior  spricht  die  gleichzeitige  Lähmung 
mehrerer  oder  aller  drei  Bewegungsnerven,  hi  diesen  Fällen  findet  sich 
häufig  der  Opticus  mitverletzt.  Auch  kommt  für  diese  Nervenläsionen  durch 
Eindringen  eines  Fremdkörpers  bis  in  die  Spitze  der  Orbita  in  Betracht, 
dass  sie  nicht  durch  den  Fremdkörper  selbst,  sondern  durch  Knochen fraktur 
veranlasst  sind.  Zuweilen  weisen  schwere  Gehirnerscheinungen  auf  die 
Eröffnung  der  Schädelhöhle  hin.  Freilich  kommt  es  vor,  dass  der  Fremd- 
körper auf  seinem  Wege  zunächst  die  Nerven  trifft  und  dann  den  Knochen 
frakturiert. 

Ausgang.  Je  nach  der  Art  der  Läsion  kann  die  Beweglichkeits- 
beschränkung dauernd  sein  oder  ganz  oder  teilweise  zurückgehen.  Bei 
Durchtrennung  eines  Muskels  oder  Abreißung  der  Sehne  bleibt  der  Beweg- 
lichkeitsausfall in  der  Regel  dauernd  bestehen,  doch  kann  ausnahmsweise 
die  Sehne  spontan  anheilen,  ohne  dass  Schielen  zurückbleibt,  wie  in  den 
Fällen  von  v.  Graefe  (1855)  und  Fejer  (1903).  Waren  die  Äluskeln  oder 
Nerven  nur  gequetscht  oder  durch  Blutungen  komprimiert,  so  ist  die  Läh- 
mung  einer  Rückbildung   fähig.     Bei  den  so   häufigen  Kombinationen  von 
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Opticusläsion  mit  Bewegungsstörungen  wird  nicht  seiton  beobachtet,  dass 
die  Lähmung  der  Augenmuskeln  oder  ihrer  Nerven  zurückgeht,  während 
die  Erblindung  bestehen  bleibt  und  Atrophie  des  Opticus  sich  einstellt. 

Diagnose.  Die  Diagnose  einer  direkten  orbitalen  Verletzung  der 
Augenmuskeln  kann  in  vielen  frischen  Fällen  mit  Sicherheit  gestellt  werden 
aus  dem  Nachweis  einer  in  die  Orbita  perforierenden  Wunde  und  den 
sonstigen  Zeichen  der  Orbital  Verletzung,  sowie  der  Mitverletzung  anderer 
Teile,  z.  B.  des  Opticus.  Aus  der  Art  des  Verletzungsvorganges  und  dem 
Nachweis  einer  Narbe  kann  auch  bei  vielen  alten  Verletzungen  die  Diagnose 
gesichert  sein.  In  manchen  Fällen  ist  aber  nicht  zu  entscheiden,  ob  der 
Fremdkörper  in  die  Orbita  eindrang  oder  ob  nur  eine  Kontusion  der  Orbital- 
weichteile stattfand,  zumal  stumpfspitze  Fremdkörper  bis  zu  einer  gewissen 
Tiefe  in  die  Orbita  ohne  Hautdurchtrennung  eindringen  und  durch  Hebelung 
des  Bulbus  oder  Blutungen  Lähmungen  verursachen  können.  Bei  einfacher 
Kontusion  kann  sogar  die  Sehne  abreißen. 

Liegen  die  zerrissene  Sehne  oder  der  Muskel  frei  in  der  Wunde,  so 
ist  die  Diagnose  der  direkten  Zerreißung  ohne  weiteres  zu  stellen.  Zu- 
weilen erkennt  man  den  Sehnenabriss  erst,  wenn  man  die  frisch  verklebte 
Wunde  lüftet. 

Oft  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob  eine  Verletzung  des  Muskels  oder  der 
Nerven  vorliegt  und  worin  die  Verletzung  besteht,  ob  in  Zerreißung, 
Quetschung  oder  Kompression  durch  Blutung.  Vielfach  kann  man  erst  aus- 
dem  weiteren  Verlauf  über  die  Art  der  Läsion  gewisse  Schlüsse  mit  mehr 
oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  ziehen.  Bei  Lähmung  der  vom  Oculo- 
motorius  versorgten  Muskeln  wird  man  die  Nervenläsion  leichter  von  der 
Muskelschädigung  unterscheiden  können.  Des  weiteren  ist  oft  unsicher,  ob 
die  Läsion  direkt  durch  den  Fremdkörper  oder  indirekt  durch  Blutungen 
oder  abgesprengte  Knochensplitter  verursacht  ist,  ob  Lähmung  oder  mecha- 
nische Behinderung  vorliegt. 

Die  Prognose.  Bei  offenkundiger  Zerreißung  des  Muskels  oder  Ab- 
reißung der  Sehne  ist  auf  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  nur  zu 
rechnen,  wenn  es  gelingt,  sofort  die  Sehne  oder  den  Muskel  anzunähen. 
Später  lässt  sich  nur  durch  Operation  die  Stellungsanomalie  bessern. 

Ist  die  Art  der  Läsion  nicht  bekannt,  so  ist  die  Prognose  nur  mit 
Vorsicht  zu  stellen. 

Bei  Verwachsungen  durch  Narben  oder  entzündliche  Gewebsprolifera-^ 
tion  erscheint  die  Wiederherstellung  der  freien  Beweglichkeit  unwahr- 
scheinlich. 

Therapie.  Bei  frischer  Verletzung  wird  man  nach  Feststellung  der 
Durchtrennung  des  Muskels  oder  Zerreißung  der  Sehne,  falls  es  irgend  das 
Aussehen  der  Wunde  zulässt  und  Infektion  nicht  vorliegt,  eine  primäre  Ver- 
einigung anstreben. 


1070  XVII.  Wagenmann,  Verletzungen  des  Auges. 

Über  günstige  Erfolge  der  Naht  berichteten  z.  B.  bei  Zerreißung  des 
Levator  palp.  super.  Dürr  (1879),  Berlin  (1880),  Coxverse  (1899)  und  bei 
Augenmuskelzerreißung  Philippsex  (1887),  Kotelmaxn  (1889),  Panas  (1902,, 
Valude  (1902),  Visonhaler  (1905),  Wertheim    1908). 

Wasjutinsky  (1907)  musste  auf  die  Naht  verzichten  und  das  Stück  ab- 
trennen, weil  das  in  der  Länge  von  2,4  cm  vorliegende  Stück  des  R.  superior 
Gangrän  des  Sehnenansatzes  zeigte. 

Bei  dem  Ausgang  einer  Verletzung  mit  nachweisbarer  isolierter  Muskel- 
durchtrennung ist  die  Vornähung  des  verletzten  Muskels  auszuführen,  even- 
tuell mit  gleichzeitiger  Rücklagerung  des  Antagonisten  (v.  Wecker  1874,  Gut- 
mann 1883,  A.  Gr.^efe  1887,  de  Schweimtz  1900,   Lafox  1905i. 

Zuweilen  reicht  auch  die  Rücklagerung  des  Antagonisten  aus  (Bourgeois 
1891). 

In  anderen  Fällen  von  Beweglichkeitsbeschränkung  durch  Kompression 
mit  Blutungen  oder  Nervenläsion  muss  man  abwarten  und  vom  operativen 
Eingritr  anfangs  absehen.  Manchmal  gehen  die  Lähmungen  erst  nach  Wochen 
oder  Monaten  zurück.  Zu  frühe  Operation  könnte  schaden.  Vielfach  hat 
man  durch  Elektrisieren  Besserung  zu  erzielen  versucht. 

Die  Kasuistik  der  orbitalen  Augenmuskellähmungen  nach  Or- 
bitalverwundung ist  eine  große.  Wie  schon  §  143,  S.  701  erwähnt  wurde, 
ist  vielfach  eine  Trennung  zwischen  Lähmung  durch  Verwundung  und  Kontusion 
nicht  möglich.  (Ich  verweise  auf  die  dortige  Kasuistik.)  Ebenso  ist  eine  Unter- 
scheidung zwischen  Läsion  der  Muskeln  und  Nerven  vielfach  nicht  zu  treffen. 
Die  direkten  Verletzungen  des  Opticus  sind  überaus  häufig  mit  Läsionen  der 
Muskeln  oder  Nerven  kombiniert.  Moumalle  (1901)  gab  in  seiner  Zusammen- 
stellung der  Opticusläsionen  eine  Übersicht  über  gleichzeitige  Störungen  der  Be- 
weglichkeit,  ebenso  WiLBRAXD  und  Saexgek  (1906. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  isolierten  orbitalen  Augenmuskellähmungen 
durch  Verwundung.  Paxas  (190  2)  hat  27  Fälle  von  orbitalen  Augenmuskelläh- 
mvmgen  und  drei  eigene  Beobachtungen  zusammengestellt,  nur  bei  einem  Teile 
handelte  es  sich  um  direkte  Verwundung.  Icli  verweise  ferner  auf  die  Arbeiten 
von  CraE   (1901)  und  Dimmer  (1903). 

Bei  Orbitalstichverletzungen  kommt  ein  gewisser  Grad  von  Ptosis  überaus 
häufig  vor. 

Zaxder  und  Geissler  ^186  4)  führten  aus  der  älteren  Litteratur  mehrere 
Fälle  von  Levaturverletzung  an,  so  einen  Fall  von  Selwyx  iS.  302)  nach  Messer- 
stich zusammen  mit  Orbitaldachfraktur  und  wahrscheinlich  Opticusläsion,  einen 
von  RiBES  (S.  2  92)  dm-ch  Hiebwunde  und  einen  Fall  von  Cooper  (S.  32  4)  dm-ch 
Bisswunde. 

Von  isolierter  Durchtrennung  des  Levator  palp  ehr.  sup.  erwähnte  Berlin 
(1880,  S.  644)  einen  Fall  von  Fischer  vind  eine  eigene  Beobachtung,  bei  der 
durch  Schlägerhieb   der  Levator  und  R.   superior  verletzt  waren. 

Dcrr  (1879)  berichtete  über  Zerreißung  des  Levator  und  Vorfall  des  Muskel- 
bauches, sowie  Heilung  durch  Reponieren  und  Sutur.  Weitere  Fälle  sind  mit- 
geteilt von  JoHXSOX  (1894),  Oliver  (1897),  Coxverse  (1899),  Marple  (1903^, 
Wilbraxd  und  Saexger  (1900,  S.  409). 
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Die  Knnibiiialion  von  Ptosis  mit  Ucctus  siiperinr-l.älmiiiui:  sali  Viciano  (1889) 
nach  Degonsttiß  und  Hiuhel  (1906)   nach  Stichvcrletzung. 

Die  Kombination  Abreißung  dos  Internus  und  Ptosis  beobachtete  Viciaxo 
(1889)  und  die  Kombination  von  Abreißung  der  Internussehne  mil  Ptosis  und 
R.   superior-l.ähmung  Dimmeu  (1903). 

Von  isolierter  Durchtrennung  des  .^lusculus  reclus  internus  er- 
wähnten Zaxder  und  Gkisslkr  (1  86  4,  S.  3H)  eine  Beobachtung  von  Mackknzik 
und  eine  von  Coopeu  mit  teilweiser  Zerreißung  durch  Fall  in  eine  Hecke. 

v.  Graefe  (18551  fand  nach  Stoß  mit  Regenschirm  den  Internusansatz  glatt 
wie  bei  Schieloperation  durchtrennt.  Es  erfolgte  spontane  Anheilung  ohne  Zurück- 
bleiben von  Schielen,  hi  einem  ganz  analogen  ralie  erzielte  Kotelmaxn  (1889) 
Heilung  durch  Annähen  des  Muskels.  Weitere  Fälle,  in  denen  zum  Teil  später 
Vornähung  vorgenommen  war,  sind  mitgeteilt  von  Lebrux  (l  870  ,  Abadie  (1  872), 
DE  Wecker  (1874),  Mc  Ackrax  (l890),  Terson  (1890),  Neuburger  (1901),  Paxas 
(1902),  Fejer(1903,  Spontanheilung),  Lafox(I905),  Berger  (1903,  2  Fälle), 
Reichmann-  (1905". 

Zerreißung  des  Musculus  rectus  internus  zusammen  mit  Läsion  des  Opticus 
wurde  erwähnt  von  Just  (1873),  Blessig  (1 898),  Gallus  (1897,  aus  der  Jenaer 
Augenklinik),   Ahlström  (1898),  Cire   (1901,  Fall   24),   Coppez   (1903). 

Abreißung  der  Insertion  des  Internus  zusammen  mit  Ptosis  durch  Stoß  mit 
Regenschirm  beobachtete  Viciano   (1889). 

Dimmer  (1903)  sah  Abreißung  der  Internussehne  kombiniert  mit  Ptosis  und 
R.  superior-Lähmung  nach  Verletzung  durch  eisernen  Haken  und  besprach  ein- 
gehend den  Mechanismus   der  Verletzung. 

Valude  (190  2(   sah  kombinierte  Lähmung  des  R.  internus  und  R.  inferior. 

Von  isolierter  Verle  t  zung  des  Musculus  rectus  inferior  erwähnte 
Berlin  (1880,  S.  6  44)  aus  der  älteren  Litteratur  3  Fälle  (Holbig,  Hasner  und 
Höring)   und  eine   eigene  Beobachtung. 

Gutmann  (I883)  berichtete  über  die  erfolgreiche  Vornähung  einer  durch  einen 
2  Jahre  zuvor  mit  einem  Ziegenhorn  erfolgten  Stoß  abgerissenen  Rect.  inferior- 
Sehne. 

Über  eine  Durchtrennung  des  Inferior  innerhalb  der  Muskelsubstanz  ^o  cm 
von  der  Insertion  entfernt  mit  Heilung  durch  primäre  Sutur  machte  Philippsen 
(1  887)  Mitteilung. 

Weiter  sind  zu  erw^ähnen  Fälle  von  Chevalier  (l884i,  de  Britto  (1887), 
A.  Graefe  (1  887),  Bovle  (1  889),  Bourgeois  (1891),  der  bei  Abreißung  des  Inferior 
mit  Erfolg  den  Superior  des  Doppelsehens  wegen  tenotomierte,  Gütmann  (1893), 
Laüre  (1897),  Hertel  (1898,  aus  der  Jenaer  Augenklinik,  de  Schv^-eixitz  (1900), 
Panas  (1902,  der  noch  einen  Fall  von  de  Wecker  [Traite  dopht.  IV,  p.  806] 
anführte),   Berger  ( I  905',  Eversheim  '  1  903),   Moulton  ( I  907). 

Valude  (l90  4)  sah  Lähmung  des  R.  inferior  zusammen  mit  der  des  R. 
internus. 

Dlmmer  (1903)  beobachtete  Abreißung  des  Sehnenansatzes  des  Musculus 
rectus  inferior,  kombiniert  mit  Ptosis,  die  nach  seiner  Ansicht  durch  Zerrung 
oder  Zerreißung  des  Levator  infolge  von  Zug  durch  den  Fremdkörper  am  Lid 
entstanden  war. 

Dass  Abreißung  oder  Lähmung  des  Rectus  inferior  zusammen  mit 
direkter  Opticusläsion  vorkommen,  zeigen  die  Fälle  von  Treitel  (1881)  und 
Aschmanx  (1884). 
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In  dem  Fall  von  Aschmann  lag  der  durchtrennte  Muskel  als  roter  Wulst  in 
der  Wunde,  während  in  dem  TREiTEL'schen  Fall  nicht  sicher  war,  ob  der  Muskel 
oder  der  Nerv  verletzt  war. 

Eine  isolierte  Abreißung  des  Rectus  superior  erwähnten  Terson 
(1890),  Panas(I9ü2).  Ich  selbst  beobachtete  eine  isolierte  Superiorläsion  ohne 
Sekundärkontraktur  des  Antagonisten  bei  einem  Mädchen  nach  Fall  auf  dem 
Eis  und  habe  den  Fall  durch  Hertel  (1898)   mitteilen  lassen. 

Über  Verletzung  des  Rectus  superior  zusammen  mit  Verwundung  des  Levator 
palpebrae  superioris  durch  Schlägerhieb  berichtete  Berlin  (1880). 

Dieselbe  kombinierte  Lähmung  sahen  Hubbel  (1906)  nach  Stichverletzung 
und  ViciANO  (188  9)  nach  Degenstoß,  während  in  einem  anderen  Fall  der  Superior 
allein  durch  ein  Schrotkorn  teilweise  abgerissen  war. 

Kempner  (1903)  fand  Lähmung  des  Levator,  des  Rectus  superior  und  Ob- 
liquus  superior  durch  Stichverletzung  mit  Ast,  wobei  fraglich  blieb,  ob  die  Muskeln 
oder  Nerven  getroffen  waren. 

In  einem  von  Wasjutinsky  (19  0  7)  mitgeteilten  Falle  hing  nach  Verletzung 
durch  ein  hakenförmiges  Instrument  die  Sehne  des  Rectus  superior  mit  einem 
Muskelstück  (zusammen  2,4  cm)  aus  der  Wunde  heraus,  zugleich  war  der  Ob- 
liquus  superior  gelähmt.  Die  kombinierte  Zerreißung  des  Rectus  superior  und 
ObUquus  superior  fand  Wertheim  (190  8)  nach  Stoß  gegen  einen  eisernen  Nagel. 
Naht  des  Rectus  und  Abtragung  des  Sehnenmuskelstumpfes  des  Obliquus  er- 
zielten gute  Stelhmg  und  Bewegung  des  Bulbus.  Dieselbe  kombinierte  Verletzung 
beobachtete    de  Schweinitz   (1900)    während    der    Operation    eines   Orbitaltumors. 

Die  Verletzung  des  Rectus  superior  und  Levator  palpebr.  zusammen  mit 
direkter  Opticusläsion  beschrieb  Zimmermann   (1897). 

Über  isolierte  Verletzung  des  Musculus  rectus  externus  referierten 
Zander  und  Geissler  (18  64,  p.  225)  einen  Fall  von  Beer  (Lehre  von  den  Augen- 
krankheiten I,  S.  14-6),  bei  dem  ein  Stück  von  einer  Tabakspfeife  in  den  äußeren 
Augenwinkel  eingedrungen  und  stecken  geblieben  war.  Weitere  Fälle  von  Ex- 
ternusdurchtrennung  sind  mitgeteilt  von  Berger  (190  5,  2  Fälle),  Eversheim 
(1906),   Bernard   (1907). 

Purtscher  (1905,  S.  247)  fand  Durchtreunung  der  Sehne  des  Rectus  ex- 
ternus und  inferior  nach  Kuhhornstoß. 

In  dem  von  Kamill  (1878)  mitgeteilten  Falle,  bei  dem  durch  einen  ein- 
gedrungenen Haken  ein  Muskel  herausgerissen  wurde,  handelte  es  sich  wahr- 
scheinlich um  den  Externus,   wenn  es  auch  fraglich  blieb,  welcher  Muskel  es  war. 

Über  Externuszerreißung,  kombiniert  mit  Opticusverletzung,  berichtete  Vison- 
haler(1905).      Durch  Naht  des  Muskels  wurde   die  Beweglichkeit  hergesteht. 

Direkte  Opticusläsion  mit  vorübergehender  Externuslähmung  beobachtete 
Snell   (1897). 

Von  isolierter  Durchtrennung  der  Sehne  des  Obliquus  superior 
haben  Zander  und  Geissler  (186  4,  S.  300)  einen  Fall  von  Bernarding  nach 
Florettstich  ei-wähnt. 

Über  Verletzung  der  Trochlea  berichtete  Bettremieux  (19  0  3),  über  isolierte 
Zerreißung  des  Muskelbauches   durch  einen  eingedrungenen  Haken  Caspar  (1909). 

Von  kombinierten  Verletzungen  des  Obliquus  superior  wurden  bereits  er- 
wähnt die  Fälle  von  Wasjutinsky   (1907),   Kempner  (1903),   Wertheim   (1908). 

DE  Schweinitz  (1900)  berichtete  über  die  Durchtrennung  der  Rolle  des  Ob- 
liquus superior  Itci  der  Operation  eines  Orbilakibscesses  und,  wie  erwähnt,  eine 
Verletzung  des  Obliquus  und  Rectus  superior  bei  einer  Tumorexsiirpation. 
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Isolierte  Lähmung  des  Obliquus  inferior  beobachtete  Berlin  (1880) 
naih  Schliigerhieb,  Gl"llstr.\xd  (1897;  nach  Eindringen  eines  Dornes  in  die 
Augenhöhle  und  Roche  (1905  nach  Florettstich.  In  einem  von  Bielschowsky 
(1904)  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  Avahrscheinlich  um  indirekte  Verletzung 
nach  Schädelbasisbruch. 

Der  Fall  von  Fuchs  und  Sachs  nach  Stoß  mit  Hirschgeweih  und  die  Falle 
von  Tersox  und  Delneuville  wurden  bereits  §  143,   S.  703   erwähnt. 

I  s  0 1  i  e  ]•  t  e  o  r  b  i  t  a  1  e  L  ä  h  m  u  n  g  e  n  d  e  s  0  c  u  1  o  m  o  t  o  r  i  u  s  nach  Stichverletzung 
kommen  nur  höchst  selten  vor,  meist  ist  die  Lähmung  mit  Verletzung  des  Op- 
ticus sowie  eines  oder  der  beiden  anderen  Bewegungsnerven  —  Abducens  und 
Trochlearis  —  kombuiiert.  Die  Schädigung  ist  in  die  Spitze  des  Orbilaltrichters, 
vielfach  in  die  Fissura  orbitalis  superior  zu  verlegen.  In  der  Regel  handelt  es 
sich  nur  um  Quetschung  oder  Kompression  durch  Blutung,  so  dass  die  Lähmungen 
ganz  oder  größtenteils  zurückgehen. 

Reich  (1883  fand  nach  Stichverletzung  der  Orbita  bei  geringem  Exoph- 
thalmus Lähmung  des  Oculomotorius,  Abducens  und  Trochlearis  bei  intaktem 
Opticus;  merkwürdigerweise  war  der  Levator  palpebrae  superioris  nicht  gelähmt. 
Buhtz  (1901)  erwähnte  eine  kombinierte  Lähmung  der  drei  Nerven  bei  freiem 
Opticus  nach  Heugabelstich.  Auch  Pfalz  1892)  berichtete  über  eine  vorüber- 
gehende kombinierte  Lähmung  der  drei  Bewegungsnerven  bei  fast  intaktem  Opticus. 

Eine  isolierte  Lähmung  des  Oculomotorius  zusammen  mit  direkter  Opticus- 
verletzung  haben  Hübsch  Zander  und  Geissler  1864,  S.  297),  Garrard  und  Snell 
(1888),  SoiEON  Sxell  ^1897;  und  aus  meinem  Beobachtungsmaterial  Gallus 
(1897)  mitgeteilt. 

Fälle  von  Opticusläsion,  bei  denen  außer  dem  Oculomotorius  die  übrigen 
Bewegungsnerven  mitbeteiligt  waren  und  völlige  Bewegungslosigkeit  des  Auges 
bestand,  sind  bekannt  gegeben  von  Valentin!  Zander  und  Geissler  1864,  S.  '-95j, 
Lawson  (1877^,  Vessely  :1889;,  Schliephake  ;'I888,,  Straub  (1891,  2  Fälle), 
Schild  (1897),  Gallus  (1897,  aus  der  Jenaer  Augenklinik  ,  Brixa  (1897), 
Hirschberg  (1899y,  Fiser(1901),  Buhtz  (1901,,  Steindorff  ( I  9 0  1 ) ,  Reichmann 
(1905,  aus  der  Jenaer  Augenklinik),  Goldzieher  (1903),  Steidl  (1906). 

In  den  Fällen  von  Schliephake  1888),  Vessely  1889^  Brixa  f1897), 
Steindorff  (1 901),   Goldzieher  '1  903)  waren  auch  Trigerninusäste  beteiligt. 

In  einzelnen  Fällen  konnte  klinisch  oder  durch  die  Sektion  festgestellt  werden, 
dass  der  Oculomotorius  allein  oder  mit  anderen  Bewegungsnerven  nach  Stich- 
verletzung der  Orbita  indirekt  durch  Knochen  fr  aktur  verletzt  wai\  Die 
Läsion  kann  dabei  die  gegenüberhegende  Seite  betreffen. 

In  dem  von  Nelaton  (185.3,  ref.  dieses  Handb.,  I.  Aufl.,  Bd.  VI,  S.  847) 
mitgeteilten  Falle  von  pulsierendem  Exophthalmus  mit  Oculomotoriuslähmung  der 
rechten  Seite  nach  Stoß  mit  Hegenschirm  gegen  die  linke  Orbita  ergab  der 
Sektionsbefund  Fraktur  des  Keilbeins,  Verletzung  der  Carotis  interna  und  des 
Sinus  cavernosus.  Der  Oculomotorius  war  im  Bereich  des  rechten  Sinus  caver- 
nosus abgeplattet  und  bis  auf  sein  Neurilemm  reduziert. 

Guibert  1895)  sah  nach  Stich  mit  einer  Heugabel  Zerreißung  des  rechten 
Bulbus  und  eine  Ophthalmoplegie  des  linken  Auges.  Die  Sektion  ergab  eine 
Fraktur  der  linken  Keilbeinhöhle  und  Aneurysma  arterio-venosum.  Weiter  ist 
anzuführen  ein  Fall  von  Nuel  '1901),  in  dem  nach  Stoß  mit  einem  Regenschirm 
in  den  inneren  Augenwinkel  Oculomotoriusparalvse  und  Symptome  von  Commotio 
cerebri  eingetreten  waren  und  bei  dem  die  Sektion  später  ebenfalls  ein  Aneurysma 
arterio-venosum  zwischen  Carotis  interna  und  Sinus  cavernosus  durch  Knochen- 
Handbuch  der  Angenheillnmde.    2.  Aufl.   IX.  Bd.  XTII.;.  Kap.  68 
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IVaktur  ei'gab.  Sodann  gehört  hierher  die  Beobachlung  von  Sghiess  -  Gemuseus 
(I870J.  Das  linke  Auge  war  mit  einer  spitzen  Schere  getroffen  und  rechts 
fanden  sich  neben  absoluter  Amaurose  eine  Paralyse  des  Oculomotorius  und 
Abducens  und  eine  Parese   des  Trochlearis. 

Isolierte  orbitale  direkte  Läsion  des  Abducens  ist  höchst  selten, 
auch  wird  man  schwer  klinisch  die  Schädigung  des  Muskels  und  Nerven  aus 
einander  halten  können,   ebenso  kann  basale  Lähmung  in  Frage  kommen. 

DoNKix  (188  3)  berichtete  über  eine  rechtsseitige  Orbitalstichverletzung  mit 
Durchstoßung  des  Orbitaldaches  durch  eine  Schirmspeiche,  wodurch  rechtsseitige 
Abducenslähmung,  Taubheit  und  linksseitige  Hemiplegie  veranlasst  waren.  An- 
genommen wurde  periphere  direkte  orbitale  Abducensläsion. 

In  einem  von  Laplace  (1891)  mitgeteilten  Falle  war  eine  Rapierldinge 
durch  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  mittlere  Schädelgrube  eingedrungen ; 
Anästhesie  des  linken  Auges  und  Abducenslähmung  blieben  zurück. 

Philippsex  (18  87)  fand  nach  Eindringen  eines  Holzstückes  in  die  Orbita 
neben  vorübergehender  allseitiger  geringer  Beweglichkeitsbeschränkung  bleibende 
Abducenslähmung,  Erweiterung  der  Pupille  und  Anästhesie  der  Cornea  mit  nach- 
folgender Keratitis  neuroparalytica. 

Die  Abducenslähmung  ist  meist  kombiniert  mit  Oculomotorius-  und  Tro- 
chlearislähmung,  da  die  Läsion  in  der  Spitze  des  Orbitaltrichters  oder  in  der  Fissura 
orbitalis  superior  lokalisiert  ist.      Derartige  Fälle  sind  vorher  erwähnt. 

Über  eine  isolierte  basale  Abducenslähmung  berichtete  Eulenburg  (1894). 
Durch  Messerstich  in  die  Schläfe  war  gleichseitige  Abducenslähmung  neben  leichter 
Ptosis  entstanden.  Angenommen  wurde  direkte  Läsion  au  der  Stelle,  wo  der 
Abducens  gegen  den  Clivus  basilaris  hinlaufend  lateral  hinter  dem  Dorsum  sellae 
turcicae  in  den  Sinus  cavernosus  eintritt. 

Der  Trochlearis  wird  meist  mit  dem  Oculomotorius  und  Abducens  zu- 
sammen getroffen.      Entsprechende  Fälle  wurden  vorher  erwähnt. 

Mehrfach  wm-den  nach  Orbitalstichverletzung  orbitale  Lähmungen  im  Gebiet 
des  Trigeminus  beobachtet,  wiederholt  kam  es  zu  Keratitis  neuroparalytica. 
In  einzelnen  Fällen,  z.  B.  Goldzieher  (1903i,  sprach  der  Befund  dafür,  dass  der 
verletzende  Fremdkörper  die  Orbitalwand  durchstoßen  und  den  Trigeminus  erst 
intracraniell  verletzt  hat,  sei  es  direkt  oder  indirekt  durch  Knochensplitter  oder 
Blutung. 

In  dem  bereits  erwähnten  Falle  von  Philippsex  (1887)  kam  es  nach  Orbital- 
verletzung durch  ein  Holzstück  zu  Anästhesie  der  Cornea  mit  neui'oparalytischem 
Geschwür.  Nach  3  -lahren  bestanden  noch  Anästhesie,  Pupillen-  und  Abducens- 
lähmung. 

Zusammen  mit  Opticusverletzung  fand  sich  Trigeminusläsion  in  den  Fällen 
von  ScHLiEPHAKE  (1888),  Vessely  (1889),  Brixa  (1897),  Steixdorff  (1901),  Gold- 
zieher (190  3,   2  Fälle). 

In  dem  Falle  von  Steixdorff  (^1901)  fand  sich  nach  Verletzung  durch  Stock- 
spitze neben  einer  intraorbitalen  Zerreißung  des  Opticus,  Oculomotorius  und 
Abducens,  Anästhesie  der  Cornea  und  im  Gel)iet  des  N.  supraorbitalis.  Es  kam 
zur  Kei'atitis  neuroparalytica.  Ahnüch  war  die  Verletzung  im  ersten  Falle  von 
Goldzieher  (190.3),  während  in  dem  zweiten  Falle  nach  Messerstich  der  Orbita 
wahrscheinlich  die  Trigeminusläsion  in  der  Gegend  des  Ganglion  Gasseri  durch 
Knochenfraktur  veranlasst  war,  da  der  erste  und  zweite  Ast  sowie  die  sensible 
Portion  des  dritten  Astes  betroffen  waren.  Im  eisten  Falle  trat  Keratitis  neuro- 
paralytica ein. 


Verletzung  der  übrigen  Weichteile  der  Orbita.  1075 

Ob  in  einem  von  Hiuschrerg  '^1879,  1880  milgeleilten  Falle  von  Trigeminus- 
verletzunir  mit  narhfolgender  Keratitis  durch  Eindringen  eines  Holzstückes  in  die 
Orbita  die  Läsion  intraorbilal  oder  basal  lag,  erscheint  fraglich,  ebenso  in  dem 
S.  1074  erwähnten  Falle  von  Laplace  (1891). 

WiLBRAND  und  Saenger  1900,  n,  S.  291)  führen  noch  einen  Fall  von  Stich- 
verletzung des  Trigeminus  von  Majo  an. 

Über  eine  direkte  Verletzung  des  Trigeminus  innerhalb  des  Schädels  zwischen 
Gehirn  und  Ganglion  Gasseri  durch  eine  Sichel  berichtete  Gant  1889).  Es  folgte 
Keratitis. 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  dass  Bichelomxe  (1904  in  seiner  Zusammen- 
stellung von  Orhitalverletzungen  durch  Florettstich  eine  Beobachtung  von  Lagraxge 
anliihrt,  nach  der  einmal  der  Augenast  des  Facialis  verletzt  war,  so  dass 
Hornhautentzüngung  auftrat. 

Dass  auch  die  svmpathischen  Fasern  mitverletzt  sein  können,  darauf  wies 
Steidl     I90Ü     hin. 

Gefäße.  Bei  Orbitalstichverletzungen  werden  stets  Gefäße  mit- 
verletzt, die  zu  Blutungen  ins  Orbitalgewebe  führen.  Die  Stärke  der  Blu- 
tung kann  je  nach  der  Grüße  der  getroffenen  Gefäße  eine  verschiedene 
sein.  Meist  ist  der  Bluterguss  in  das  Gewebe  ein  so  erheblicher,  dass  ein 
deutlicher  Exophthalmus  entsteht.  Sind  größere  Gefäße  verletzt,  so  kann 
er  einen  hohen  Grad  erreichen  und  selbst  zur  Luxatio  bulbi  führen.  Der 
Exophthalmus  durch  Orbitalblutung  gehurt  mit  zu  den  konstantesten  Sym- 
ptomen der  Orbitalverletzung.  In  einzelnen  Fällen  kann  die  Arteria  oph- 
thalmica  verletzt  werden,  wie  es  z.  B.  Bower  (4879)  neben  Zerreißung  der 
Carotis  und  des  Sinus  cavernosus  bei  der  Sektion  nachweisen  konnte.  Auf 
die  Verletzung  der  Arteria  ophthalmica  und  ihre  Folgen  kommen  wir  im 
nächsten  Paragraphen  beim  pulsierenden  Exophthalmus  nach  Orbitalstich- 
verletzung zurück  (vgl.  auch  S.  10~ ).  Da  hinsichtlich  des  Befundes,  des  Ver- 
laufes und  der  Behandlung  der  Orbitalblutung  durch  direkte  Gefäßverwun- 
dung die  Verhältnisse  ganz  analog  liegen,  wie  bei  den  Orbitalblutungen  nach 
Kontusion,  so  verweise  ich  auf  die  näheren  Ausführungen  im  §  135,  S.  629. 

Orbitalfett-  und  Bindegewebe.  Bei  Stichverletzungen  der  Orbita 
wird  stets  das  orbitale  Fett-  und  Bindegewebe  verletzt.  Häufig  zeigt  sich 
ein  Vorfall  von  Fettgewebe  in  der  äußeren  Wunde  der  Lidhaut  oder  Binde- 
haut und  besitzt  vielfach  eine  große  diagnostische  Bedeutung.  Die  Zer- 
trümmerung des  Gewebes  und  ihre  Folgen  erreichen  einen  verschieden  hohen 
Grad  je  nach  der  Schwere  der  Verletzung,  dem  Grad  der  Blutungen,  der 
Mitverletzung  von  Augenmuskeln  oder  des  Sehnerven,  sowie  der  Knochen- 
wand. Ferner  ist  je  nach  der  nachfolgenden  Reaktion  und  der  Komplikation 
mit  Entzündung  die  sekundäre  Veränderung  eine  verschiedene.  Bei  schweren 
Verletzungen  kommt  es  zu  Verdichtung  des  Bindegewebes,  zu  fibröser  De- 
generation des  Fettgewebes,  zu  abnormen  A'erwachsungen,  unter  Umständen 
zu  Retraktion  und  abnormer  Fixation  des  Bulbus.  Zumal  bei  gleichzeitiger 
Knochenverletzung  sind  die  Narbenstränge  meist  erheblicher.     Als  Beispiel 
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einer  abnormen  Bulbusfixierung  will  ich  nur  den  von  Reichmann  (1905)  aus 
meinem  Beobachtungsmaterial  mitgeteilten  Fall  von  Stichverletzung  beider 
Orbitae  anführen,  bei  dem  der  Einstichstelle  entsprechend  trotz  anfänglicher 
Internuslähmung  und  Divergenz  später  starke  Konvergenzstellung  durch 
Narbenzug  hervorgerufen  wurde. 

Infolge  der  genannten  Weichteilveränderungen  kann  auch  Enophthal- 
mus  nach  Orbitalstichverletzung  auftreten.  Ich  verweise  auf  §  137,  S.  644  ff., 
in  dem  der  Enophthalmus  traumaticus  ausführlich  abgehandelt  ist  und  Fälle 
nach  direkter  Verwundung  (Bistis,  Kilburn,  Zimmermann)  genannt  sind. 
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§  190.  Pulsierender  Exophthalmus  nach  Orbitalstichverletzung  wird 
nicht  allzu  häufig  beobachtet,  wie  bereits  in  §  157,  S.  804  angegeben  worden 
ist.  Ich  beschränke  mich  auch  hier  auf  einige  kurze  Bemerkungen  und 
verweise  im  übrigen  auf  die  ausführliche  Darstellung  des  pulsierenden  Ex- 
ophthalmus in  der  2.  Auflage  dieses  Handbuches. 

Kasuistik.  Sattler  (l  88  0) ,  der  in  der  1.  Auflage  dieses  Handbuches 
106  bis  zum  Jahre  188  0  in  der  Litteratur  beschriebene  Fälle  von  pulsierendem 
Exophthalmus  tabellarisch  zusammengestellt  hat,  fand  unter  den  59  traumatischen 
3  Fälle,  die  durch  Stichverletzung  der  Orbita  veranlasst  waren.  Es  sind  dieses 
die  Fälle  von  Passavant  (l  86  0)  nach  Stich  mit  einer  Stricknadel,  von  Lawson 
(1869)  nach  Fall  in  einen  Stock,  der  in  die  Orbita  eindrang  und  das  Auge 
hervortrieb  und  von  Lansdown  (1875)  nach  Verwundung  dui'ch  Glassplitter. 
Keller  (1  898),  der  in  der  von  Sattler  (l  88  0)  durchgeführten  Art  102  Fälle  aus 
den  Jahren  1880  — 1898  zusammengestellt  hat,  führte  unter  den  74  trauma- 
tischen Fällen  4  Fälle  nach  Stichvei'letzung  der  Orbita  auf.  Es  sind  dieses  die 
Fälle  von  Eckerlein  (l  887)  nach  Heugabelstich,  von  Bouvin(1896)  nach  Ein- 
dringen einer  Stricknadel,  von  Fryer(189  5)  nach  Stich  mit  der  metallenen  Rippe 
eines  Regenschirmes  und  von  Schreiber  (l  898)  ebenfalls  nach  Stich  mit  einer 
Schirmspeiche.  In  der  als  Fortsetzung  der  Tabellen  von  Sattler  und  Keller 
bis  zum  Jahre  1902  gemachten  Zusammenstellung  von  Reuchlin  (l  902)  fanden 
sich  unter  27  traumatischen  Fällen  von  pulsierendem  Exophthalmus  3  Fälle,  die 
durch  Stichverletzung  der  Orbita  veranlasst  waren  [Fälle  von  Reif  (I  899)  nach  Heu- 
gabelstich, von  Schirmer  (l  898)  ebenfalls  nach  Heugabelstich  und  von  Schöler 
(190  0)  nach  Fall  in  eine  Stricknadel].  Es  sind  aber  thatsächlich  nur  2  Fälle, 
weil  es  sich  in  der  Mitteilung  von  Reif  und  Sghirmer  um  ein  und  denselben 
Fall  handelt. 

Weitere  Fälle  von  pulsierendem  Exophthalmus  nach  Orbitalstichverletzung 
sind  mitgeteilt  von  Guirert  (18  95),  Barth  (19  00),  Nicolini  (1901),  Coppez, 
Hartridge  (1903),   Schwalrach  (1905). 

Die  Verletzung  war  veranlasst  in  den  Fällen  von  Guirert,  Barth  und 
Hartridge  durch  Heugabelstich,  in  dem  Fall  Coppez  durch  Fall  in  eine  Schere 
und  im  Fall  Schwalbach  durch  Stich  mit  einer  Stricknadel. 

Pathogenese.  Tritt  pulsierender  Exophthalmus  nach  einer  Orbital- 
stichverletzung auf,  so  ist  a  priori  immerhin  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen, 
dass  der  Sitz  der  Gefäßschädigung  innerhalb  der  Orbita  gelegen  ist.  Dabei 
käme,  wie  bereits  §  157,  S.  808  betont  wurde,  als  Ursache  in  erster  Linie 
das  durch  Verletzung  oder  Zerreißung  der  Arteria  ophthalmica  veranlasste 
cirkumskripte  oder  diffuse  Aneurysma  arteriosum  traumaticum  oder  spurium 
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in  Betracht.  Die  Bedingungen  zum  Zustandekommen  eines  Aneurysma 
arterio-venosum  in  der  Urbita  sind  deshalb  erschwert,  weil  die  Ilauptstämme 
der  Arterien  und  Venen  in  der  Augenhühle  nirgends  in  naher  Berührung 
zusammenliegen  und  weil  die  Gefäße  ein  verhältnismäßig  kleines  Kaliber 
besitzen.  Deshalb  ist  kaum  zu  erwarten,  dass  diese  Form  des  Aneurysma 
zu  stände  kommt.  Die  Annahme,  dass  eine  Behinderung  des  Rückflusses 
des  Blutes  in  der  Vena  ophthalmica  allein  zum  Hervorrufen  des  Symptomen- 
komplexes genügen,  ist  nicht  zutreffend.  In  den  3  Fällen  von  Passavant 
(1860),  Lawson(I869)  und  Lansdown  (1875)  scheint  es  sich,  wie  Sattler 
(1880)  ausführte,  um  ein  traumatisches  Aneurysma  in  der  Orbita  infolge 
von  direkter  orbitaler  Gefäßverletzung  durch  den  Orbitalstich  gehandelt  zu 
haben.  Als  vierten  Fall  von  Aneurysma  der  Arteria  ophthalmica  innerhalb 
der  Orbita  beschrieb  Nicolini  (1901)  einen  Fall  von  pulsierendem  Exoph- 
thalmus. 

Nach  Stichverletzung  am  inneren  oberen  Orbitalrand  waren  sogleich  Be- 
täubung und  ein  Blasen  im  gleichseitigen  Ohr  aufgetreten.  Nach  I  ^/o  Monaten 
kamen  Lidschwellung,  Chemosis,  Ptosis  und  Exophthalmus  hinzu.  In  der  oberen 
Lidfui'che  war  ein  horizontaler,  cylindrischer,  pulsierender  Körper  fühlbar,  der 
sich  bei  der  Operation  als  ein  nach  vorn  konvexer  U  förmiger  Bogen  erwies. 
Beide  Schenkel  des  U  wurden  unterbunden.  Darauf  schwanden  Pulsation 
und  Blasen,  aber  nicht  der  Exophthalmus  und  die  anderen  Symptome.  Das 
Auge  ging  nach  einigen  Tagen  durch  einen  hinzugetretenen  diphtherischen  Pi'o- 
2ess  zu  Grunde.  Der  Fall  ist  aber  nicht  beweisend,  da  einmal  die  nach  der  Ver- 
letzung aufgetretene  Bewusstlosigkeit  und  das  soi'ort  erfolgende  Blasen  an  eine 
Verletzung  der  Carotis  im  Sinus  cavernosus  denken  lassen  und  da  es  sich  anderer- 
seits bei  dem  später  hervortretenden  pulsierenden  und  unterbundenen  Orbital- 
gefäß um  eine  sekundär  aneurysmatisch  erweiterte  Vene  gehandelt  haben  kann. 
Wie  die  Erfahrungen  von  Sattler,  Schwalbach  (1  905)  u.  A.  gezeigt  haben,  übt 
■die  Unterbindung  oder  Excision  des  sekundären,  orbitalen,  venösen  Varix  aneu- 
rysmaticus  einen  günstigen  Einfluss  auf  den  Symptomenkoniplex  des  pulsierenden 
Exophthalmus   aus 

Ohne  jeden  Zweifel  ist  auch  bei  dem  pulsierenden  Exophthalmus  nach 
Stichverletzung  der  Orbita  in  der  Regel  die  Gefäßschädigung  in  der  Schädel- 
höhle gelegen  und  besteht  vor  allem  in  der  Ruptur  der  Carotis  interna  im 
Sinus  cavernosus.  Ebenso  wie  beim  pulsierenden  Exophthalmus 
nach  stumpfer  Gewalt  ist  als  die  Ursache  des  pulsierenden  Ex- 
ophthalmus nach  Orbitalstichverletzung  meistens  ein  Aneurysma 
arterio-venosum  infolge  von  Verletzung  der  Carotis  interna  im 
Sinus  cavernosus  anzunehmen.  Die  Ruptur  erfolgt  dadurch,  dass  der 
in  die  Tiefe  der  Orbita  vordringende  Fremdkörper  an  der  Spitze  der  Orbita 
zu  einer  Knochenfraktur  führt.  Die  Gefäßzerreißung  wird  dann  entweder 
durch  den  vordringenden  Fremdkörper  selbst  oder  mittelbar  durch  einen 
dislozierten  oder  abgesprengten  Knochensplitter  bewirkt.  Die  Annahme  der 
intrakraniellen   Gefäß  Verletzung;   wird  ohne  weiteres   durch   den   klinischen 
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Befund  gestützt,  wenn,  wie  z.  B.  in  den  Fällen  von  Eckerlein  (1887), 
Fryer(I895),  Reif-Schirmer,  Schreiber  (-1898)  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung schwerere  Gehirnerscheinungen,  wie  Bewusstlosigkeit ,  Erbrechen 
u.  dergl. ,  auftreten ,  die  auf  eine  Schädelfraktur  in  der  Orbitaltiefe  hin- 
weisen, oder  wenn  die  Lähmung  von  Augenmuskelnerven,  vor  allem  des 
Abducens,  mit  vermutlich  basalem  Sitz  gleichzeitig  vorliegt,  wie  z.  B.  in 
den  Fällen  von  Schreiber  (1898),  Schüler  (1900),  Coppez,  Hartridge  (1903). 

Die  Mitverletzung  des  Opticus  ist  keineswegs  als  Zeichen  einer  orbi- 
talen Gefäßverletzung  zu  verwerten,  da  sie  ebenso  gut  mit  einer  intra- 
kraniellen  Gefäßverletzung  zusammen  vorkommen  kann.  Umgekehrt  spricht 
sie  dafür,  dass  der  Stich  mit  großer  Kraft  bis  tief  in  die  Orbita  hinein 
erfolgt  ist.  Der  Opticus  war  mitverletzt  in  den  Fällen  von  Fryer(1895), 
ScHÖLER  (1900),  CoppEz  (1903).  In  dem  ScHÖLER'schen  Fall  wurde  die  Papille 
blass  und  atrophisch,  aber  das  Auge  war  nicht  ganz  blind. 

Pathologisch-anatomischer  Befund.  Die  bisherigen  vereinzelten 
Sektionsbefunde  haben  erwiesen ,  dass  Orbitalstichverletzungen  zu  Zer- 
trümmerung des  knöchernen  Orbitaltrichters,  zu  Verletzung  der  Carotis 
interna  im  Sinus  cavernosus  imd  zu  Aneurysma  arterio-venosum  führen 
können. 

Guibert  (1895)  berichtete  über  ein  bei  der  Sektion  als  Ursache  des  Idinisch 
nachgewiesenen  pulsierenden  Exophthalmus  gefundenes  Aneurysma  arterio-venosum 
der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  nach  Heugabelstich  in  die  Orbita.  Ein 
Knochensplitter  hatte  sich  in  die  Carotis  interna  eingespießt.  Der  Stich  war 
durch  das  rechte  Auge  hindurchgegangen,  das  wegen  Zerreißung  vollends  enu- 
kleiert  wurde.  Das  linke  Auge  zeigte  totale  Oculomotoriusparese.  Der  Tod  war 
3  Monate  nach  der  Verletzung  infolge  von  Verblutung  aus  Mund  und  Nase  erfolgt. 

Von  Bedeutung  ist  ferner  der  von  Nuel(1901)  erhobene  Sektionsbefund 
eines  arterio-venösen  Aneurysma  zwischen  Carotis  interna  und  Sinus  cavernosus, 
das  durch  Perforation  zu  tödlicher  Blutung  Anlass  gegeben  hatte.  Die  Carotis 
interna  war  verletzt.  Die  Verletzung  bestand  in  einem  Stoß  mit  dem  Stock 
eines  Begenschirmes  in  den  inneren  Augenwinkel.  Während  des  Lebens  war  der 
Kopf  nicht  auskultiert. 

Ferner  ist  der  von  Bower  (1879)  erhobene  und  S.  1039  referierte  Sektions- 
befund wichtig.  Nach  Verletzung  durch  Stoß  mit  einem  Begenschirm  war  baldiger 
Tod  unter  starker  Bhitung  aus  Auge  und  Nase  eingetreten.  Es  fand  sich  Fraktur 
des  Orbitaldaches  mit  Abtrennung  des  kleinen  Keilbeinflügels,  Zerreißung 
der  Arteria  ophthalmica  und  Biss  in  der  Carotis  interna,  sowie 
Eröffnung  des  Sinus  cavernosus.  Auch  der  Nervus  opticus  war  unmittel- 
bar hinter  seinem  Austritt  aus  dem  Foramen  opticum  zerrissen. 

In  dem  S.  1050  referierten  Fall  von  Wilbrand  und  Saenger  (1906)  fand 
sich  bei  der  Sektion  nach  Stichverletzung  der  Orbita  neben  Quetschung  des 
Opticus  Orbitaldachfraktur  und  Verletzung  des  Sinus  cavernosus. 

Im  übrigen  verweise  ich  auf  das  XIII.  Kapitel  dieses  Handbuches,  2.  Aufl., 
in  dem  der  pulsierende  Exophthalmus  eingehend  abgehandelt  wird. 
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Die   direkte  Verwundung   der  centralen  Optieusbahn  und  der  centralen 
Bahnen  der  anderen  mit  dem  Auge  in  Beziehung  stehenden  Nerven. 

§  191.  Die  intrakraniellen  cerebralen  Sehbahnen  (Ghiasma,  Tractus 
opticus ,  intracerebrale  Bahn ,  kortikales  Sehcentrum)  sind  durch  ihre  ge- 
schützte Lage  im  Schädel  vor  direkten  Verwundungen  geschützt.  Von  den 
Schussverletzungen  sehen  wir  hier  ab.  Trifft  ein  Stich  oder  Hieb  die  äußere 
Schädelkapsel  und  vermag  er  sie  zu  perforieren,  so  entsteht  eine  Splitter- 
fraktur der  Schädelknochen.  Die  dislozierten  Knochensplitter  und  die  Blutungen 
rufen  dann  wohl  meist  die  Gehirnverletzung  hervor,  nicht  der  verletzende 
Fremdkörper  selbst.  Es  gilt  dieses  besonders  für  die  Verletzungen  des 
kortikalen  Sehcentrums.  Deshalb  sind  diese  Fälle,  auch  wenn  sie  durch 
Stich  und  Hieb  mit  scharfen  Instrumenten  veranlasst  waren,  wie  z.  B.  in 
dem  Fall  von  Friedenwald  (1903),  bei  dem  ein  Messerstich  in  den  Hinterkopf 
erfolgt  war,  im  vorigen  Abschnitt  in  §  149,  S.  752  ff.,   mit  berücksichtigt. 

Für  die  direkte  Verwundung  der  cerebralen  Sehbahn  kommt  deshalb 
nur  in  Betracht,  dass  ein  durch  die  Orbita  eindringender  stechender  Fremd- 
körper nach  Durchstoßung  der  dünnen  Orbital  wand  die  Optieusbahn  an  der 
Basis,  das  Ghiasma,  den  Tractus  opticus  oder  die  intracerebrale  Bahn  trifft 
und  direkt  verwundet.  Einzelne  Beobachtungen  sprechen  dafür,  dass  der- 
artige Verletzungen  wohl  als  große  Seltenheit  vorkommen  können.  Hierher 
gehört  der  bereits  auf  S.  1051  angeführte  Befund  von  intrakranieller  Ver- 
letzung der  Opticuswurzel  durch  Florettstich  in  die  Orbita,  den  Larrey 
mitgeteilt  hat.  Sodann  ist  hier  zu  erwähnen  ein  Fall  von  Stichverletzung 
der  Orbita  durch  Mistgabel,  über  den  Friedrich  (1906)  berichtete.  Das 
Ghiasma  und  der  Tractus  opticus  waren  verletzt,  der  Stich  erstreckte  sich 
bis  zur  Pyramidenbahn. 

Dasselbe,  was  für  die  direkten  Verwundungen  der  cerebralen  Optieus- 
bahn gilt,  trifft  für  die  der  centralen  Bahn  der  mit  dem  Auge  in  Verbindung 
stehenden  Nerven  (Augenmuskelnerven,  Trigeminus,  Facialis)  zu.  Auch  hier 
kann  meist  nur  ein  durch  Stichverletzung  von  der  Orbita  aus  in  den  Schädel 
eindringender  Fremdkörper  die  Nervenbahn  treffen.  Selbst  dann  wird  man 
nur  schwer  feststellen  können,  inwieweit  Knochensplitter  und  Blutungen  oder 
der  Fremdkörper  selbst  die  Läsion  hervorgerufen  haben.  Einige  in  Betracht 
kommende  Fälle  wurden  bereits  erwähnt,  so  auf  S.  1074  der  Fall  von  Eulen- 
burg (1894)  mit  basaler  Abducenslähmung  nach  Messerstich  in  die  Schläfe, 
sowie  auf  S.  1 074  Fälle  von  möglicherweise  direkter  basaler  Trigeminus- 
lähmung  (Goldzieher  \  903,  Hirscbberg  \  879, 1 880,  Laplace  1891,  Gant  1 889). 

Anhangsweise  sei  erwähnt,  dass  auch  die  sympathischen  Nervenbahnen 
und  Ganglien  extraorbitale  Verletzungen  erleiden  können.  3Ian  hat  neuer- 
dings durch  die  operative  Exslirpation  des  oberen  Halsganglions  beim 
Menschen  vielfach  Gelegenheit,    die  Folgen  der  Beseitigung  zu  beobachten, 
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und  ebenso  sind  die  Folgen  der  Exstirpation  des  Ganglion  cervicale  supremum 
bei  Tieren  wiederholt  Gegenstand  experimenteller  Untersuchungen  gewesen. 
Ich  verweise  hier  nur  auf  die  aus  der  Jenaer  Augenklinik  stammende  Arbeit 
von  Hertel  (1899),  in  der  die  früheren  Untersuchungen  mit  berücksichtigt 
sind,  sowie  auf  die  späteren  Untersuchungen  von  Nelschüler  (1899),  Lo- 
DATo(1902),  ScHiMANOwsKY  (1903),   Gasparrini  (1 904,   1905,   1906). 

Von-  besonderem  Interesse  sind  die  halbseitigen  Verletzungen  des  oberen 
Halsmarks  mit  traumatischem  BROWN-SfiQUARü'schen  Symptomenkomplex. 

So  berichtete  Amberger  (l  90  6)  über  eine  halbseitige  Verletzung  des  oberen 
Halsmarks  bei  einem  I  2jährigen  Knaben  durch  einen  Scherenstich.  Es  bestanden 
auf  der  Verletzungsseite  motorische  Paralyse,  Inaktivitätsatrophie  ohne  Entartungs- 
reaktion ,  Hyperästhesie  und  Hjperalgesie ,  Vasomotorenparalyse  und  Lähmung 
der  okulo-pupillaren  Sympathicusfasern,  auf  der  gekreuzten  Seite  Anästhesie  für 
Schmerzempfindung. 

In  einem  von  Ferraxd-Carra  (1907)  mitgeteilten  Kall  handelte  es  sich  um 
halbseitige  unvollständige  Durchschneidung  des  Halsmarks  in  der  Höhe  des  cilio- 
spinalen  Centrums,  die  bei  einem  2  4jährigen  Patienten  durch  Messerstich  in  die 
Halsgegend  zwischen  6.  und  7.  Halswirbel  etwas  nach  links  von  der  Mittellinie 
veranlasst  war.  Es  bestanden  unvollständige  linksseitige  Hemiplegie  ohne  Sensi- 
bilitätsstörung, sowie  rechtsseitige  inkomplette,  aber  sehr  ausgedehnte  Sensibilitäts- 
störung ohne  motorische  Störung  und  als  Augenbefund:  Lidspalten  Verengerung 
durch  leichte  Ptosis,  mäßiger  Enophthalmus  und  beträchtliche  Miosis  ohne  nach- 
weisbare Verengerung  der  Pupille  auf  Lichteinfall.  Sehschärfe  und  Augenhinter- 
grund waren  normal,   doch  fand  sich  noch  Parese  der  Akkommodation. 
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III.   Yerwimdimgen  mit  Zurückbleilben  des  rerletzeutlen  Fremd- 
körpers (Fremdkörper  Verletzungen). 

Allgemeines  über  Fremdkörperverletzungen. 

§  192.  Einteilung.  Nach  dem  Sitz  des  Fremdkörpers  kann  man 
die  Fremdkürperverletzungen  in  verschiedene  Gruppen  einteilen.  Die  erste 
Gruppe  bilden  die  Fremdkürperverletzungen,  bei  denen  der  Fremdkörper  auf 
oder  in  den  Umhüllungsmembranen  des  Auges,  sowie  in  seiner  Umgebung 
und  Bedeckung  haften  bleiben.  Die  Fremdkörper  liegen  entweder  ober- 
flächlich im  Bindehautsack,  auf  der  Cornea  oder  auf  der  Lidoberfläche,  oder 
sie  sind  in  die  Umhüllungsmembranen  (Conjunctiva,  Cornea,  Sklera),  sowie 
in  das  Lid  eingedrungen.  In  den  Thränenorganen  werden  nur  selten  Fremd- 
körper angetroffen. 

Die  zweite  Gruppe  bilden  die  perforierenden  Verletzungen  mit  Zurück- 
bleiben des  Fremdkörpers  im  Augeninnern.  Nach  vollständiger  Durch- 
schlagung der  Bulbuswand  im  Bereich  der  Hornhaut  oder  der  Sklera  bleibt 
der  Fremdkörper  entweder  im  vorderen  Augenabschnitt  (vorderer  Kammer, 
Iris,  Linse)  oder  im  hinteren  Augenabschnilt  (Ciliarkörper,  Glaskörperraum, 
Retina,  Aderhaut,  Papille,  hinlerem  Skleralteil)  stecken.  Auch  ist  zu  be- 
achten, dass  ein  Fremdkörper  unter  nochmaliger  Durchbohrung  der  Augen- 
wandung (doppelter  Perforation)  das  Auge  wieder  verlassen  und  neben  oder 
hinter  dem  Auge  liegen  bleiben  kann. 

Die  dritte  Gruppe  bilden  die  Fremdkörper  in  der  Orbita.  Dorthin 
können  Fremdkörper  gelangen  entweder  nach  doppelter  Durchbohrung  des 
Auges  oder  vom  Bindehautsack  aus  oder  nach  Durchbohrung  der  Lider 
oder  der  knöchernen  Orbitalwand. 

Da  die  verschiedenartigen  Fremdkörper  je  nach  ihrer  Substanz  und 
chemischen  Beschaffenheit  spezifische  entzündungerregende  Wirkung,  die 
für  den  Verlauf  und  die  Folgen  aseptischer  Fremdkörperverletzungen  maß- 
gebend sind,  ausüben,  so  kann  man  die  Fremdkörperverletzungen  auch  nach 
der  Art  des  Fremdkörpers  gruppieren.  Dazu  kommt,  dass  die  Verletzung 
durch  gewisse  tj^pische  Fremdkörperarten,  wie  vor  allem  Eisen-  oder  Stahl- 
splitter, Kupfer-,  Stein-,  Glassphtter  u.  s.  w.,  sonst  charakteristische  Eigen- 
tümlichkeiten hinsichtlich  ihres  Vorkommens,  ihrer  Entstehung,  ihres  Nach- 
weises und  ihrer  Behandlung  besitzen.  Gewisse  Fremdkörper  können 
als  mitgerissene  Verunreinigungen  zurückbleiben,  während  der  verletzende 
Fremdkörper  meist  das  Gewebe  wieder  verlassen  hat.  Am  Auge  kommen 
besonders  Cilien  in  Betracht. 

Mechanik  der  Fremdkörperverletzungen.  Auf  das  Zurück- 
bleiben  eines  Fremdkörpers,    die  Tiefe   seines  Eindringens  und  seinen  Sitz 
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sind  von  Einfluss  die  Art  der  Verletzung,  die  Grüße,  Form  und  Beschaffen- 
heit des  verletzenden  Fremdkörpers,  die  Kraft,  mit  der  er  auftrifft,  die 
Richtung  des  AuftretTens  und  die  Lage  des  Angriffspunktes. 

Ganz  kleine  härtere  Körnchen  oder  etwas  größere  weiche  Fremdkörper, 
die  ohne  besondere  Flugkraft,  z.  B.  durch  den  Wind,  zufällig  oder  bei  ge- 
wissen Arbeiten  auf  die  Augenoberiläche  gelangen,  haften  nur  lose  auf  der 
Bindehaut  oder  Hornhaut,  werden  dann  in  der  Regel  durch  den  Lidschlag 
von  ihrer  Aufschlagsstelle  verschoben,  geraten  oft  in  den  unteren  Teil  des 
Bindehautsackes,  von  wo  sie  zum  Teil  von  selbst  ausgespült  werden,  oder 
gelangen  häufig  unter  das  obere  Lid,  wo  sie  dann  meist  haften  bleiben. 
Hierher  gehören  kleinste  Partikelchen  von  Kohle,  Sand,  Stein,  Glas,  Metall, 
Asche,  sowie  Samenhülsen,  Ährengrannen,  Halmstückchen,  Sägespäne,  In- 
sekten oder  Insektenilügel  u.  s.  w.  TreiTen  derartige  ganz  kleine  härtere  oder 
körnige  Fremdkörper  mit  einer  etwas  stärkeren  Flugkraft,  wie  z.  B.  Stahl- 
funken oder  Steinpartikelchen  durch  Abspritzen  beim  Hämmern,  in  das 
Auge,  so  dringen  sie  sofort  in  die  oberflächlichen  Schichten  ein  und  bleiben 
dann  an  ihrer  Aufschlagsstelle  im  Lidspaltenbezirk  meist  im  Bereich  der 
Cornea  haften.  Waren  sie  glühend,  so  brennen  sie  sich  oberflächlich  ein. 
Es  gehören  eine  gewisse  Flugkraft,  Form,  Grüße  und  Härte  des  Fremd- 
körpers dazu,  tiefer  in  die  .\ugenwand  einzudringen,  sie  zu  durchbohren 
und  in  das  innere  Auge  zu  gelangen.  Am  leichtesten  wird  die  Augenwand 
durchsclilagen  von  kleinen  nach  Millimetern  messenden  harten,  scharfrandigen 
und  spitzen  Fremdkörpern,  besonders  aus  Metall  (Eisen,  Kupfer,  Messing), 
Stein,  Glas,  Schiefer,  Holz,  Knochen  u.  s.  w.,  die,  z.  B.  durch  Abspringen 
beim  Hämmern,  mit  einer  gewissen  Flugkraft  gegen  das  Auge  fliegen.  TrelTen 
mit  ähnlich  starker  Kraft  große,  nach  Centimelern  messende  Fremdkürper 
aus  Metall,  Stein,  Holz  u.  dergl.  das  Auge,  so  fallen  sie  in  der  Regel  wieder 
vom  Auge  ab,  nachdem  sie  starke  Kontusion  und  eventuell  Perforation  der 
Augenwand  veranlasst  haben;  nur  wenn  sie  mit  einer  besonders  großen 
Gewalt,  wie  durch  Explosion  oder  Schuss,  auftreffen,  künnen  sie  meist 
unter  sofortiger  Zertrümmerung  des  Auges  darin  stecken  bleiben  oder  selbst 
durch  das  Auge  in  die  Orbita  eindringen.  Ebenso  künnen  ganz  kleine 
körnige  Fremdkörper,  die  bei  geringer  Flugkraft  nach  ihrer  Form  und 
Beschatfenheit  oberflächlich  haften  bleiben,  durch  explosive  Gewalt,  z.B. 
bei  einer  Dynamit-  oder  Pulverexplosion,  tief  in  das  innere  Auge  eindringen, 
wie  kleinste  Sandkörner,  Pulverkürner,  Steinpartikelchen.  Hat  ein  Fremd- 
kürper die  Augenwand  durchschlagen,  so  hängt  es  wieder  von  seiner  Flug- 
kraft und  -richtung,  seiner  Form  und  Grüße,  sowie  der  Stelle  seines  Ein- 
trittes ab,  wie  tief  er  ins  Augeninnere  eindringt  und  wo  er  stecken  bleibt. 
Fremdkürper,  die  frei  in  den  Glaskürperraum  gelangen,  werden  leicht  bis  zur 
hinteren  Bulbuswand  vordringen,  da  der  Glaskürperwiderstand  gering  ist 
im  Vergleich  zu  der  Kraft,  die  erforderlich  war,  die  Bulbuswand  zu  durch- 
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trennen.  Hatte  der  Fremdkörper  seinen  Weg  durch  die  Hornhaut  genommen, 
so  kann  seine  Flugkraft  durch  die  Linse  so  abgeschwächt  werden,  dass  er 
zwar  bis  in  den  Glaskürperraum  vordringt,  aber  sich  hier  senkt.  War 
schUeßlich  die  hintere  Bulbuswand  erreicht,  so  kann  er  sich  dort  ver- 
schieden tief  einbohren.  Nicht  alle  Fremdkörper,  die  bis  zur  hinteren 
Bulbuswand  gelangen,  bleiben  dort  auch  haften.  Vielfach  prallt  der  Fremd- 
körper dort  ab,  wird  in  den  Glaskörperraum  zurückgeworfen  und  bleibt 
oft  nach  Abschwächung  der  Flugkraft  vermöge  seiner  Schwere  am  Boden 
des  Glaskörperraums  liegen.  Man  kann  manchmal  die  Aufschlagsslelle  an 
der  Bulbuswand  mit  dem  Augenspiegel  erkennen,  die  sich  meist  als  eine 
kleine  hellgelb  scharfumgrenzte  Stelle  —  Netzhaut -Aderhautlücke  mit  frei- 
liegender Sklera  —  darstellt,  zuweilen  durch  eine  umschriebene  Blutung 
markiert.  Bei  erheblicher  Flugkraft  vermag  selbst  ein  kleinerer  Fremdkörper 
die  hintere  Bulbuswand  nochmals  zu  durchschlagen  und  aus  dem  Auge  aus- 
zutreten. Bei  Schrotschussverletzungen  z.  B.  kommt  die  doppelte  Perforation 
häufiger  vor,  aber  auch  bei  Eisensplilterverletzungen  nicht  allzu  selten. 

Bedeutung  und  Wesen  der  Verletzung  mit  Zurückbleiben 
eines  Fremdkörpers.  Fremdkörperentzündung.  Die  Bedeutung  der 
Fremdkörperverletzung  liegt  darin,  dass  zu  der  von  dem  Fremdkörper  ver- 
anlassten mechanischen  Verwundung  mit  allen  ihren  direkten  oder  indirekten 
Folgen  der  wichtige  Umstand  hinzukommt,  dass  jeder  im  Gewebe  zurück- 
gebliebene Fremdkörper  eine  besondere  Einwirkung  chemischer  Art  auf  seine 
Umgebung  ausübt,  die  unabhängig  von  der  mechanischen  Gewebsläsion  und 
bei  aseptischem  Wundverlauf  die  schwersten  Folgen  mit  sich  bringen  kann. 
Zudem  ist  im  allgemeinen  durch  Zurückbleiben  eines  Fremdkörpers  die 
Infektionsgefahr  erhöht.  Von  ganz  besonderer  Bedeutung  sind  deshalb  die 
perforierenden  Verletzungen  des  Augapfels  mit  Zurückbleiben 
eines  Fremdkörpers  im  Augeninnern.  Jede  derartige  Verletzung  ist 
von  vornherein  viel  schwerer  als  eine  entsprechende  einfache  perforierende 
Verwundung,  z.  B.  eine  Stichverletzung.  Das  Zurückbleiben  eines  Fremd- 
körpers von  einer  gewissen  Größe  im  Augeninnern  zieht  im  allgemeinen 
stets  früher  oder  später  den  Verlust  des  Sehvermögens  nach  sich. 

Man  hat  von  jeher  beobachtet,  dass  die  Folgen  nach  Eindringen  eines 
Fremdkörpers  in  das  innere  Auge  mannigfache  und  verschiedenartige  sein  können. 
Bei  weitem  am  häufigsten  wurde  eine  jangdauernde  Entzündung  beobachtet,  die 
zu  Verlust  des  Sehvermögens,  zu  Phthisis  bulbi  und  zu  Zerstörung  des  Auges 
führte.  In  anderen  Fällen  trat  nach  verschieden  langer  Zeit  unter  stärkerer 
Entzündung  spontane  Ausstoßung  des  Fremdkörpers  nach  außen  ein,  besondei's 
bei  Sitz  desselben  im  vorderen  Augenabschnitt,  in  anderen  Fällen  wurde  der 
Fremdkörper  eingekapselt  und  der  wenn  auch  schwer  geschädigte  Bulbus  kam 
vorübergehend  oder  dauernd  zur  Ruhe,  in  seltenen  Fällen  wurde  der  Fremd- 
körper anscheinend  reizlos  vertragen.  Über  die  einzelnen  Vorgänge  und  deren 
Ursachen    war    man    im    unklaren.      Einen    wesentlichen  Fortschritt   brachte    die 


Allgemeines  über  Fremdkörperverletzungen.  1089 

Erkenntnis,  dass  die  traumatischen  Entzündungen  bei  einfachen  Wunden  im  all- 
gemeinen durch  Infoklion  mit  Mikroorganismen  erzeugt  werden.  Man  war  des- 
halb geneigt,  jede  beim  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  auftretende  stärkere 
Entzündung  auf  Verunreinigung  des  Fremdkörpers  mit  Mikroorganismen  zurück- 
zuführen. Es  ist  das  große  Verdienst  von  Leber  (1891),  die  Vorgänge  bei  der 
Entzündung  genau  erforscht  und  für  das  Auge  auf  experimentellem  Wege  einmal 
den  Einfluss  der  mikrobischen  Infektion  genau  verfolgt  und  sodann  die  Wirkung 
aseptisch  in  das  Auge  eingeführter  Substanzen  mannigfachster  Art,  vor  allem 
der  bei  Augenverletzungen  am  häufigsten  in  das  Auge  eindringenden  Fremd- 
körper, wie  Eisen,  Blei,  Kujifer,  Glas,  eingehend  untersucht  und  festgestellt  zu 
haben. 

Die  von  Leber  gewonnenen  Resultate  über  die  entzündungerregende  Wir- 
kung reiner,  d.  h.  mikrobienfreier  Fi'emdkörper,  sind  von  grundlegender  Be- 
deutung für  die  Auffassung  der  nach  Fremdkörperverletzung  auftretenden  Folge- 
zustände geworden  und  haben  für  unser  therapeutisches  Handeln  die  wertvollsten 
Aufschlüsse  gegeben.  Die  weiteren  Beobachtungen  und  Untersuchungen  haben 
erwiesen,  dass  die  durch  Tierexperiment  gewonnenen  Resultate  im  allgemeinen 
auch  für  das  menschliche  Auge  Gültigkeit  besitzen. 

Die  nach  dem  Eindringen  eines  Fremdkörpers  hervortretende  Entzün- 
dung kann  einmal  durch  Mikroorganismen,  die  bei  oder  nach  der  Verletzung 
ins  Auge  eingedrungen  sind,  veranlasst  werden,  sodann  aber  durch  die  vom 
Fremdkörper  ausgehende  chemische  Reizung.  Die  Untersuchungen  Leber's 
(1891)  haben  zu  der  Überzeugung  geführt,  dass  jeder  in  das  Auge  ein- 
gedrungene aseptische  Fremdkörper  eine  wenn  auch  verschieden  hochgi-adige 
und  nach  verschieden  langer  Zeit  klinisch  und  anatomisch  hervortretende 
Entzündung  in  seiner  Umgebung  hervorzurufen  im  stände  ist,  die  nur  auf 
chemische  Reizung  bezogen  werden  kann.  Die  W^irkung  gestaltet  sich 
zudem  in  verschiedenen  Teilen  des  Auges  ungleich.  Mechanische  Einflüsse 
spielen  überhaupt  bei  der  Entstehung  der  Entzündung  eine  höchst  gering- 
fügige und  nebensächliche  Rolle. 

Die  Unterscheidung  in  chemisch  indifferente  und  dilTerente  Stoffe  er- 
scheint genau  genommen  unhaltbar,  da  keiner  der  bisher  geprüften  an- 
scheinend indifferenten  und  unlöslichen  Stoffe,  selbst  wie  das  Gold  und  der 
Graphit,  sich  im  inneren  Auge  als  völlig  indifferent  erwiesen.  Auch  die 
genannten  Stoffe  veranlassten  nach  längerer  Zeit  durch  chemische  Reizung 
geringe  Veränderungen,  wie  Hyperämie,  vermehrte  Eiweii^-  und  Fibrin- 
ausscheidung, Leukocytenemigration  und  Blutgefäßneubildung.  Man  kann 
deshalb  mit  Rücksicht  auf  das  klinische  Verhalten  und  den  Grad  der  Ent- 
zündung und  die  Zeit  ihres  Eintrittes  nur  von  relativ  indifferenten  und 
deutlich  differenten  Stoffen  sprechen. 

Leber  (1891)  hat  von  metallischen  Fremdkörpern  zunächst  die  Wirkung 
von  Gold  und  Silber  geprüft  und  im  Anschluss  daran  die  von  Glas,  das 
sich  in  vieler  Hinsicht  übereinstimmend  verhielt.  Diese  Körper  sind  relativ 
indifferent  und  erzeugen  erst  nach  längerem  Verweilen  eine  geringe,  langsam 
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zunehmende  Entzündung.  Von  den  oxydationsfähigen  Metallen  wurden  so- 
dann Eisen  und  Kupfer  geprüft,  die  in  ihrer  entzündungerregenden  Wirkung 
wesentlich  von  einander  abwichen.  Das  Kupfer  gehurt  zu  den  eiter- 
erzeugenden Substanzen,  das  Eisen  erregt  nur  sehr  geringfügige  Entzündung. 
An  das  Kupfer  reiht  sich  nach  Leber's  Untersuchungen  als  stark  entzündung- 
erregendes Metall  das  Quecksilber  an,  während  das  Blei  eine  Art  Mittel- 
stellung zwischen  Gold  und  Silber  einerseits  und  Kupfer  und  Quecksilber 
andererseits  einnimmt.  Folgt  auf  eine  Verletzung  mit  Zurückbleiben  eines 
wenig  entzündungerregenden  Körpers  ausgesprochen  plastische  oder  gar 
eitrige  Entzündung,  so  kann  sie  nur  eine  infektiöse  sein.  Die  chemische 
Fremdkörperentzündung  ist  stets  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  am 
stärksten. 

Das  Zustandekommen  der  chemischen  Wirkung  auf  die  Umgebung  setzt 
voraus,  dass  die  Substanz  des  Fremdkörpers  in  eine  lösliche  Form  über- 
geführt und  dass  durch  Diffusion  das  Eindringen  des  chemischen  Reizes 
in  die  Umgebung  ermöglicht  wird.  Daraus  folgt  auch  für  Substanzen 
wie  Gold  und  Glas ,  die  bei  längerem  Verweilen  im  Auge  eine  gewisse 
chemische  Reizwirkung  veranlassen ,  dass  sie  unter  den  im  Auge  vor- 
handenen Bedingungen  nicht  völlig  unlöslich  sind  und  dass  die  geringen 
gelösten  Mengen  zur  entzündungerregenden  Wirkung  genügen.  Der  Grad 
der  von  einer  Substanz  veranlassten  Entzündung  hängt  von  ihren  spezi- 
fischen chemischen  Eigentümlichkeiten  ab ,  nicht  von  dem  Grad  der  Lös- 
lichkeit. Der  Grad  der  Löslichkeit  ist  der  Heftigkeit  der  Entzündung  nicht 
proportional. 

Die  durch  den  Fremdkörper  veranlassten  entzündlichen  Vorgänge:  die 
Exsudation,  Auswanderung  der  Leukocyten,  Phagocytose,  eitrige  Demar- 
kation, Gewebserweichung  und  Gewebsproliferation  streben  dahin,  die  schäd- 
liche Substanz  zu  eliminieren  oder  unschädlich  zu  machen.  Dabei  kann 
es  unter  Gewebserweichung,  Gewebsneubildung  und  wuchernden  Granu- 
lationen zu  einer  Ausstoßung  des  Fremdkörpers  kommen.  In  anderen  Fällen 
führen  die  entzündlichen  Vorgänge  durch  Bindegewebsneubildung  zu  einer 
Abkapselung  des  Fremdkörpers  mit  Inkrustation  der  innersten  Schichten. 
Die  Einkapselung  vermag  der  chemischen  Wirkung  des  Fremdkörpers  ein 
Ende  zu  setzen. 

Von  den  direkten  Wirkungen  der  fremden  Substanzen  sind  die  in- 
direkten Wirkungen  derselben  zu  unterscheiden.  Vor  allem  gehört 
hierher  die  Ablösung  der  Retina  durch  Schrumpfung  des  Glaskörpers,  sei 
es  durch  direkte  Wirkung  eines  Fremdkörpers  auf  sein  zartes  Gewebe,  sei 
es  durch  Gerinnung  des  ihn  bei  entzündlichen  Vorgängen  durchtränkenden 
Fibrins,  sei  es  durch  Schrumpfung  von  neugebildetem  Bindegewebe.  Sodann 
können  durch  Pupillarverschluss  oder  Verwachsung  des  Kammerwinkels 
Glaukom  und   selbst  Bulbusektasie  entstehen.     Ferner  gehören  hierher  die 
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indirekten  Folgen  der  mechanischen  Verwundung,  wie  Kataraktbildung  nach 
Linsenkapselverletzung  u.  a. 

Prognose.  Die  Folgen  einer  Verletzung,  bei  der  ein  Fremd- 
körper in  das  Augeninnere  eingedrungen  und  daselbst  zurück- 
geblieben ist,  hängen  von  einer  Reihe  von  Faktoren  ab: 

1.  In  erster  Linie  davon,  ob  die  Verletzung  aseptisch  oder  infiziert 
ist,  sei  es,  dass  der  Fremdkörper  durch  daranhaftende  Mikroorganismen 
verunreinigt  war,  sei  es.  dass  nach  der  Verletzung  von  der  Wunde  aus  die 
Infektion  erfolgte,  sei  es,  dass  sich  im  Blut  cirkulierende  Mikroben  nach- 
träglich an  der  Fremdkörperstelle  als  an  einem  Locus  minoris  resistentiae 
niederließen.  Für  den  letzten  Vorgang  liegen  beweisende  Befunde  am  Auge 
nicht  vor.  Ist  durch  Infektion  sympathisierende  Entzündung  veranlasst,  so 
ist  das  zweite  Auge  bedroht. 

2.  Von  der  chemischen  Beschaffenheit.  Chemisch  vollkommen  unwirk- 
sam ist  nach  den  Untersuchungen  von  Leber  kein  Fremdkörper,  doch  ist 
der  Grad  der  entzündungerregenden  Wirkung  je  nach  der  Art  des  Fremd- 
körpers verschieden. 

3.  Von  der  Größe  des  Fremdkörpers.  Je  kleiner  ein  Fremdkörper  ist, 
desto  eher  besteht  noch  Aussicht,  dass  er  vom  Auge  vertragen  wird  und 
desto  eher  erschöpft  sich  seine  Wirkung.  .Te  größer  ein  Fremdkörper  ist, 
desto  ungünstiger  ist  die  Prognose.  Die  mechanischen  Gewebsläsionen  sind 
im  allgemeinen  um  so  beträchtlicher,  je  größer  ein  Fremdkörper  ist. 

4.  Von  seinem  Sitz.  Die  verschiedenen  Gewebe  verhalten  sich  der 
Fremdkörperwirkung  gegenüber  ungleich.  Am  unempfindlichsten  gegen  die 
chemische  Fremdkörperwirkung  hat  sich  die  Linse  erwiesen.  Weit  empfind- 
licher sind  die  gefäßhaltigen  Teile,  vor  allem  der  Ciliarkörper.  Auch  die 
zarten  Netzhautelemente  reagieren  besonders  leicht  auf  chemische  Schädlich- 
keiten. 

5.  Von  der  Dauer  des  Verweilens,  da  je  nach  der  Natur  des  Fremd- 
körpers eine  verschieden  lange  Zeit  erforderlich  ist,  bis  sich  die  deletäre 
Wirkung  bemerkbar  macht.  Während  z.  B.  bei  Kupfersplittern  im  Glas- 
körperraum schon  nach  einigen  Stunden  die  eitrige  Entzündung  einsetzt, 
erfordert  bei  Eisensplittern  die  ausgedehntere  Verrostung  der  Umgebung 
Wochen  und  selbst  Monate. 

6.  Von  dem  Grad  der  mechanischen  Läsionen  bei  der  Verletzung,  der 
je  nach  dem  Weg,  den  der  Fremdkörper  genommen  hat,  je  nach  der  Größe 
und  Form  des  Fremdkörpers  ganz  verschieden  sein  kann. 

7.  Von  indirekten  Folgezuständen,  wie  Netzhautablösung  durch  Glas- 
körperschrumpfung, Sekundärglaukom  u.  s.  w. 

Die  Verletzungen,  bei  denen  Fremdkörper  oberflächlich  auf  oder  in 
den  Hüllen  des  Auges  haften,  sind  im  allgemeinen  leichte  Verletzungen  und 
einer  vollständigen  Heilung  nach  der  Entfernung   des  Fremdkörpers  leicht 
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zugänglich.  Vor  allem  ist  für  diese  Verletzungen  ausschlaggebend,  ob 
sie  aseptisch  bleiben  oder  infiziert  sind.  Bei  längerem  Verweilen  des 
Fremdkörpers  spielt  auch  hier  seine  Art  und  chemische  BeschafTenheit 
eine  gewisse  Rolle.  Von  Bedeutung  kann  sein,  dass  nicht  nur  ein,  son- 
dern zahlreiche  Fremdkörper  eingedrungen  sind ,  z.  B.  bei  Explosions- 
verletzungen. 

Die  Folgen  einer  Orbitalverletzung  mit  Zurückbleiben  eines  Fremd- 
körpers hängen  in  erster  Linie  ab  von  der  etwaigen  Infektion,  von  der  Art, 
der  Größe  und  dem  Sitz  des  Fremdkörpers,  sodann  von  der  Mitverletzung 
des  Bulbus,  des  Sehnerven  und  der  sonstigen  Orbitalweichteile,  der  Mit- 
verletzung der  Orbitalwand,  zumal  der  oberen,  der  Eröffnung  der  Neben- 
höhlen, vor  allem  der  Schädelhohle,  und  etwaiger  Gehirnverletzung.  Bei 
längerem  Verweilen  kann  sodann  die  chemische  Beschaffenheit  des  Fremd- 
körpers ausschlaggebend  dafür  sein,  ob  er  reizlos  vertragen  wird,  sich  ein- 
kapselt oder  stärkere  Entzündung  veranlasst,  die  zu  Eiterung,  Ausstoßung 
u.  s.  w.  des  Fremdkörpers  führt. 

Vorkommen,  Auf  die  Häufigkeit  der  Fremdkörperverletzungen,  auf 
die  vornehmlich  in  Betracht  kommenden  Fremdkörperarten  wurde  bereits 
§  10,  S.  24  ff.,  29,  auf  ihr  Vorkommen  bei  der  Berufsarbeit  und  bei  einzelnen 
Berufsarten  in  §  5,  S.  9  und  in  §  13,  S.  41   hingewiesen. 

Bei  den  intraokularen  Fremdkörpern  handelt  es  sich  bei  weitem  am 
häufigsten  um  Eisen-  oder  Stahlsplitterverletzungen.  Sie  kommen  vor  allem 
vor  bei  Arbeitern  der  Eisenindustrie,  sowie  bei  Schmieden,  Schlossern  und 
anderen  Handwerkern.  Sie  entstehen  ferner  beim  Behauen  von  Steinen, 
beim  Bearbeiten  von  steinigem  oder  hartem  Boden  mit  der  Hacke,  wobei 
sie  vom  Gerät  abspritzen  (Hackensplitterveiietzungen) ,  beim  Sägeschärfen, 
beim  Herrichten  von  Mühlsteinen  u.  s.  w.  Das  weibliche  Geschlecht  wird 
selten  betroffen,  ebenso  sind  diese  Verletzungen  selten  bei  Kindern.  Kinder 
werden  bisweilen  verletzt,  wenn  sie  Schlossern  oder  Schmieden  bei  ihrer 
Arbeit  zusehen.  Verletzungen  durch  Kupfersplitter  kommen  besonders 
oft  als  Zündhütchenverletzungen  durch  Explosion  von  Zündhütchen  vor 
und  werden  häufig  bei  Kindern  beobachtet,  die  beim  Spiel  Zündhütchen 
aufklopfen. 

Diagnose.  Die  Diagnose,  ob  ein  Fremdkörper  auf  oder  in  dem  Auge, 
in  seiner  Umgebung  oder  in  der  Augenhöhle  zurückgebheben  ist,  kann  in 
gewissen  Fällen  leicht,  in  anderen  äußerst  schwer  und  nur  mit  mehr  oder 
weniger  Wahrscheinhchkeit  gestellt  werden.  Die  genaue  Erhebung  der 
Anamnese  und  die  Feststellung  aller  Umstände,  unter  denen  das  Trauma 
stattfand,  kann  oft  wichtige  Anhaltspunkte  geben  über  die  Frage,  ob  ein 
Fremdkörper  das  Auge  getroffen  hat  und  zurückgeblieben  ist,  über  die 
Natur  des  fremden  Körpers,  sowie  über  die  Flugkraft,  mit  der  er  das 
Auge  vermutlich  traf.      Hat  jemand   z.  B.   beirn  Hämmern   auf  Eisen  oder 
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beim  Explodieren  eines  Zündhütchens,  oder  beim  Explodieren  einer  Glas- 
flasche eine  perforierende  Verletzung  davongetragen,  so  wird  man  an  das 
Vorhandensein  eines  entsprechenden  Fremdkörpers  im  Auge  denken  müssen. 
Ist  ein  Fremdkörper  beim  Hauen  auf  Stein  oder  steinigen  Boden  mit  Hammer 
oder  Hacke  ins  innere  Auge  eingedrungen,  so  handelt  es  sich  vorwiegend 
um  Eisensplitter  vom  Gerät,  da  die  Splitter  der  meisten  Steine  zu  weich 
und  zu  wenig  scharf  sind,  um  die  Augenhülle  zu  durchschlagen.  Nur  beim 
Bearbeiten  von  hartem  Gestein,  wie  Basalt,  Schiefer,  kann  ebenso  leicht  ein 
Steinsplitter  eingedrungen  sein. 

Oberflächlich  haftende  Fremdkörper  entgehen  nur  selten  der 
direkten  Beobachtung  bei  sorgfältiger  Untersuchung  nach  Ektropionieren 
der  Lider  und  mit  focaler  Beleuchtung  oder  Lupenuntersuchung. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose  bei  Fremdkörpern,  die  in  das  innere 
Auge  eingedrungen  sind.  Sie  ist  sicher,  wenn  der  Fremdkörper  mit 
bloßem  Auge  oder  mit  dem  Augenspiegel  gesehen  werden  kann.  Überaus 
wichtig  ist  der  Nachweis  einer  perforierenden  Wunde  bei  frischen  und  einer 
penetrierenden  Narbe  bei  älteren  Verletzungen,  was  manchmal  erschwert 
wird,  da  die  Eingangspforte  vom  Fremdkörper  klein  ist  und  sich  schnell 
schließt.  Man  sucht  sorgfältig  die  Hornhaut,  Bindehaut  und  Sklera  ab  und 
richtet  sein  Augenmerk  auch  auf  die  Lider,  da  zuweilen  Fremdkörper  durch 
die  Lider  oder  unter  Streifen  des  Lidrandes  eingedrungen  sind. 

Für  Fremdkörperverletzungen  sind  charakteristisch  kleine  lineare  scharf 
besrrenzte  Wunden  und  Narben.  Findet  sich  neben  einer  kleinen  Wunde 
der  Cornea  eine  Lochwunde  oder  ein  radiärer  Riss  der  Iris  und  ein  Wund- 
kanal der  Linse,  so  deutet  das  auf  einen  eingedrungenen  Fremdkörper, 
falls  die  Anamnese  die  Annahme  einer  Stichverletzung  ausschließt.  Dagegen 
spricht  knopfförmiger  Irisvorfall  ohne  Läsion  des  Irisgewebes  für  einfach 
perforierende  Verwundung.  Die  genaue  Untersuchung  des  .\uges  mit  dem 
Augenspiegel  muss  feststellen,  ob  der  Befund  für  Zurückgebliebensein  eines 
Fremdkörpers  spricht,  auch  wenn  der  Fremdkörper  selbst  durch  Blut 
verdeckt  oder  durch  seine  periphere  Lage  dem  Blick  entzogen  ist.  Die 
Augenspiegeluntersuchung  versagt,  wenn  der  Einblick  in  den  Glaskörper- 
raum durch  Linsentrübungen,  Glaskörpertrübungen,  Pupillenverschluss  ver- 
hindert ist.  Von  diagnostischer  Bedeutung  ist  sodann  die  genaue  Prüfung 
des  Sehvermögens  und  des  Gesichtsfeldes,  da  sich  häufig  dem  Sitz  des 
Fremdkörpers  entsprechend  ein  Gesichtsfeldausfall  nachweisen  lässt  und  die 
Störung  des  Sehvermögens  im  Missverhältnis  steht  zu  dem  äußerlich  sicht- 
baren Verletzungsbefund. 

In  zweifelhaften  Fällen  stehen  uns  weitere  diagnostische  Hilfsmittel  zu 
Gebote,  deren  Anwendung  einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Diagnose 
der  Fremdkörper  gegen  früher  in  sich  schließt.  Besteht  die  Möglichkeit 
oder  der  Verdacht,    dass  ein  Eisensplitter  eingedrungen  sei,   oder  ist    die 
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Natur  eines  nachgewiesenen  Fremdkörpers  nicht  sicher,  so  ist  die  Unter- 
suchung am  Sideroskop  angezeigt,  das  in  seinen  verbesserten  Formen  fast 
ausnahmslos  mit  voller  Sicherheit  die  Frage  entscheidet,  ob  ein  magnetischer 
Fremdkörper  (Eisen  und  Stahl)  eingedrungen  ist  oder  nicht.  Die  Sidero- 
skopie  ermöglicht  oft  eine  annähernde  Lokalisation  des  Fremdkörpers  und 
giebt  gewisse  Anhaltspunkte  über  seine  Größe. 

Bei  Verdacht  auf  intraokulare  Eisensplitter  kann  ferner  die  extraokulare 
Anwendung  des  Elektromagneten  eine  große  diagnostische  Bedeutung  ge- 
winnen, sei  es,  dass  ein  Splitter  dadurch  sichtbar  wird,  sei  es,  dass  aus 
der  charakteristischen  Schmerzreaktion  auf  seine  Anwesenheit  geschlossen 
werden  kann,  sei  es,  dass  an  dem  objektiven  Befund  durch  den  Älagneten 
eine  Veränderung  veranlasst  wird,  die  nur  durch  die  Bewegung  eines  Eisen- 
splitters veranlasst  sein  kann. 

Vor  allem  vermag  die  Röntgenaufnahme  wertvollsten  Aufschluss  über 
die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers,  seine  Form  und  Größe,  sowie  seinen 
näheren  Sitz  zu  geben. 

Ich  komme  auf  die  wichtigen  Hilfsmittel  zum  Nachweis  und  zur  Lo- 
kalisation von  Fremdkörpern  in  den  nächsten  Paragraphen  zurück. 

Beim  Verweilen  eines  Fremdkörpers  im  Augeninnern  ist  stets  zu  be- 
urteilen, was  von  den  Veränderungen  durch  die  mechanische  Verletzung, 
was  durch  die  chemische  Wirkung  des  Fremdkörpers  und  was  durch  In- 
fektion veranlasst  ist. 

Zur  Diagnose  eines  Fremdkörpers  in  der  Orbita  kommt  in  Betracht 
die  Feststellung  des  Verletzungsvorganges,  der  Nachweis  einer  Orbital- 
verletzung, eventuell  die  Sondierung  oder  Digitaluntersuchung,  sowie  vor 
allem  die  Röntgenaufnahme. 

Therapie.  Im  allgemeinen  gilt  der  Satz,  dass  die  in  die  Augengewebe 
eingedrungenen  Fremdkörper  möglichst  bald  operativ  zu  entfernen  sind. 
Von  dieser  Regel  kann  im  Einzelfall  nur  unter  bestimmten  Umständen  ab- 
gegangen werden,  die  teils  in  der  Kleinheit  des  Fremdkörpers,  teils  in 
seinem  Sitz,  z.  B.  in  der  Linse,  teils  in  seiner  Natur  und  in  der  Zeit  seines 
Verweilens  begründet  sind.  Oberflächlich  haftende  oder  eingedrungene 
Fremdkörper  lassen  sich  fast  durchweg  unschwer  entfernen.  Bei  den  intra- 
okularen Eisen-  und  Stahlsplittern  kommt  die  Magnetoperation  in  Anwendung, 
der  wir  die  dauernde  Erhaltung  zahlreicher  Augen  oft  mit  gutem  Sehvermögen 
verdanken.  Bei  anderen  intraokularen  Fremdkörpern  kommen  mehr  oder 
weniger  typische  Operationsmethoden  in  Frage,  auf  die  im  einzelnen  später 
eingegangen  wird.  

Litteratur  zu  §  192. 

1864.    1.  Zander  u.  Geissler.  Die  Verletzungen  des  Auges.  Heidelberg  u.  Leipzig. 
i  867.   2.  Berlin,    Über  den  Gang  der  in   den  Glaskörperraum   eingedrungenen 
fremden  Körper,     v.  Graefe"s  Arch.  f.  Ophth.    XIII,  2.   S.  273. 


Sideroskop,  Metallophon,  Magnet,  Durchleuchtungslampe.  1095 

1891.    3.  Leber.  Die  Entstehung  der  Entzündung  und  die  Wirkung  der  entzündung- 
erregenden Schädlichkeiten.     Leipzig,  Wilhelm  Engelmann. 
1S99.    4.  Praun.  Die  Verletzungen  des  Auges.     Wiesbaden,  Bergmann. 


Die  Hilfsmittel  zum  Nachweis  und  zur  Lokalisation  von  Fremdkörpern. 
Sideroskop,  Metallophon,  Magnet,  Durchleuchtungslampe. 

§  193.  Wenn  auch  die  Methoden  zum  Nachweis  und  zur  Lokalisation 
ins  Auge  eingedrungener  Fremdkörper  in  diesem  Handbuch  bereits  bei  den 
Untersuchungsmethoden  Bd.  IV,  Abschnitt  XI,  S.  619)  von  Langenhan  (1904) 
berücksichtigt  sind,  so  muss  ich  bei  ihrer  Wichtigkeit  hier  darauf  zurück- 
kommen. 

Sideroskop.  Die  Untersuchung  mit  dem  Sideroskop  bezweckt,  mit 
Hilfe  der  Magnetnadel  eingedrungene  Eisen-  oder  Stahlsplitter  nachzuweisen 
und  zu  lokalisieren.  Sie  hat  sich  in  ihrer  vervollkommneten  Form  als  ein 
überaus  wertvolles  diagnostisches  Hilfsmittel  bewährt,  das  fast  ausnahmslos 
gestattet,  die  Anwesenheit  eines  Eisensplitters  mit  Sicherheit  nachzuweisen 
oder  auszuschließen.  Das  Ergebnis  der  Untersuchung  vermag  in  hervor- 
ragendem Maße  das  therapeutische  Handeln  zu  beeinflussen. 

PooLEY  1880,  1881;  hat  zuerst  Versuche  am  Auge  angestellt,  Eisen- 
splitter durch  Ablenkung  der  Magnetnadel  nachzuweisen  und  zu  lokalisieren. 
Die  Methode  war  bereits  seit  der  1844  erfolgten  Empfehlung  von  A.  Süree 
in  der  Chirurgie  zum  Nachweis  von  Eisensplittern  in  anderen  Kürper- 
geweben verwertet  worden.  Pooley  benutzte  eine  an  einem  Faden  auf- 
gehängte Magnetnadel,  magnetisierte  in  der  Regel  den  Fremdkörper  vorher 
künstlich  durch  Annäherung  eines  Magneten  und  prüfte  das  Verfahren  an- 
fangs an  Tieraugen,  in  die  Eisensplitter  eingeführt  waren,  und  sodann  bei 
einem  Menschen,  der  nach  Verletzung  einen  Eisensplitter  im  Glaskörper  hatte. 

Weitere  Versuche  sind  angestellt  von  Gruemxg  (1880),  der  die  am 
Kokonfaden  hängende  Nadel  durch  Glasgehäuse  gegen  Luftzug  schützte, 
von  Pagenstecber  (1881 :,  der  die  Magnetnadel  nach  Kompassart  auf  einer 
Nadel  rotieren  Heß.  und  von  Fröhlich  (1882),  der  die  Schwingungen  der 
freihängenden  Nadel  mittels  eines  Kreisbogens  ablas,  von  Jeaffresox 
(1889i  U.A.  Bei  der  primitiven  Art  der  Magnetnadelanwendung  und  der 
Beobachtung  der  Ablenkung  mit  dem  bloßen  Auge  war  die  Methode  wenig 
leistungsfähig,  versagte  vielfach  z.  B.  Fräxkel  1883,  Dickmaxn  1884,  Hirsch- 
BERG  1885  und  fand  wenig  Verbreitung.  Erst  die  Konstruktion  geeigneter 
Apparate,  unter  denen  das  Magnetometer  von  Ltoy  Gerard  (1890,  1894), 
das  Sideroskop  von  Asmus  '1894,  1898)  und  seine  späteren  Modifikationen, 
vor  allem  die  von  IIirscbberg  (1899)  und  Hertel  (1905)  zu  nennen  sind, 
haben  die  Untersuchungsmethode  leistungsfähig  gemacht  und  ihr  allgemeine- 
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Fig.  97. 


Sideroskop  von  Asmos. 


Geltung  verschafft.  Besonders 
hat  sich  Asmus,  der  für  das  von 
ihm  angegebene  Instrument  den 
Namen  Sideroskop  einführte, 
um  die  Vervollkommnung  der 
Sideroskopie  und  ihre  Verbrei- 
tung große  Verdienste  erworben. 

Das  Magnetometer  von 
Leox  Ger  ARD.  Das  Magneto- 
meter von  Leon  Gerard,  das  von 
Gallemaerts  (1  890)  bekannt  ge- 
geben wui"de  ,  benutzte  zuerst 
die  Spiegelreflexion  zum  Nachweis 
der  Ausschläge  der  Magnetnadel. 
Mittels  eines  an  der  Aufbänge- 
vorricbtung  des  magnetischen 
Sj'stems  befestigten  Konkavspie- 
gels wurde  das  Reflexbild  einer 
Flamme  auf  eine  transparente 
Skala  geworfen ,  so  dass  Be- 
wegungen der  Magnetnadel  direkt 
durch  das  Wandern  des  Re- 
flexstreifens beobachtet  werden 
konnten.  Die  Ausschläge  der  Nadel 
waren  auf  diese  Weise  derartig 
verstärkt,  dass  kleine  Schwan- 
kungen deutlich  gemacht  wurden. 
Bei  der  späteren  verbesserten 
Form  des  Apparates  (189  4)  wm'de 
diese  Art  der  Verdeutlichung  des 
Ausschlages  durch  Fernrolu-able- 
sung  ersetzt.  An  dem  beweg- 
lichen magnetischen  System  wurde 
ein  Planspiegel  angebracht  und  in 
40  cm  Abstand  ein  kleines  Fern- 
rohr mit  Fadenkreuz  befestigt, 
über  dem  sich  eine  Millimeter- 
skala befand ,  die  sich  in  dem 
Planspiegel  spiegelte.  Die  an 
einem  Kokonfaden  aufgehängte 
Magnetnadel  befindet  sich  in  einem 
Gehäuse ,  das  vorn  diu-ch  eine 
plane,  hinten  durch  eine  nach 
außen  konkave  Glasscheibe  ab- 
geschlossen ist.  Das  Auge  kann 
möglichst  nahe  an  die  Magnet- 
nadel angenähert  und  bei  ver- 
schiedener   Blickrichtung     unter- 
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sucht  werden.  Die  Empfindlichkeit  des  Ausschlajres  lässt  sich  steigern  durch 
Einfügen  eines  astatischen  Nadelpaares  an  Stelle  der  einfachen  Nadel,  sowie 
durch  vorherige  Influenzmagnetisierung  des  Splitters,  sie  kann  gedämpft  werden 
durch  einen  verschieltbar  angebrachten  Magnetstidj.  Das  Instrument  ist  auf  einem 
nivellierbaren  Gestell  angebracht ,  das  auf  einem  festen  Sockel  an  einer  er- 
schütterungsfreien Wand  aufgestellt  wird.  Es  gelang,  Eisensplitter  im  Auge  bis 
zu  einem  Minimalgewicht  von   ^2  ^^^§  nachzuweisen. 

Das  Sideroskop  von  Asmus.  Nachdem  As>a's(<894)  zuerst  im  .Jahre 
189  4  das  von  ihm  konstruierte  Instrument  bekanntgegeben  hatte,  hat  er  die 
genaue  Beschreibung  des  Sideroskopes  und  seiner  Anwendung,  sowie  die  damit 
gemachten  Erfahrungen,  unter  Anführung  zahlreicher  Beispiele,  in  einer  ]Mono- 
graphie  (i  89  8)  niedergelegt  und  sich 


Fis.  98. 


außerdem  wiederholt  zur  Sideroskopie 
geäußert  (1895,  1899,  1900,  1901. 
1902,    1908). 

Das  Sideroskop  von  Asmus 
(Fig.  97)  besteht  aus  einem  schlanken, 
vorn  und  hinten  mit  Glasscheiben- 
fenstern versehenen  Holzkästchen 
von  15  cm  Höhe,  3  cm  Breite  und 
3,5  cm  Tiefe  mit  aufgesetztem  Glas- 
rohr  für  den  Kokonfaden,  der  zum 
Tragen  der  Magnetnadel  und  des 
Spiegels  bestimmt  ist.  Das  das  Ge- 
häuse tragende  Grundbrett  aus  Holz 
oder  später  aus  Spiegelglas  ist  durch 
drei  Messingschrauben  niveUierbar. 
Die  1 1  cm  lange  und  2  mm  dicke 
Magnetnadel,  mit  der  für  gewöhnlich 
untersucht  wird,  ragt  beiderseits  aus 
dem  Kästchen  mit  ihren  Polen  vor. 
Die  beiden  Enden  sind  von  4  cm 
langen  und  6  mm  weiten  Glashülsen 
umgeben,  die  am  Kästchen  einge- 
schoben sind.  An  dem  Magnet- 
nadelträger aus  Aluminium  ist  ein 
kleiner  Planspiegel  von  1  0  mm  Durch- 
messer zm'  Fernrohrablesung  be- 
festigt. Die  Nadel  soll  etwa  jährlich  und  eventuell  vor  besonders  wichtigen 
Untersuchungen  nochmals  frisch  magnetisiert  werden. 

Das  Sideroskop  wird  auf  einer  hölzernen  Konsole,  die  an  einer  von  Nord 
nach  Süd  laufenden  Wand  (Ost-  oder  West  wand)  angeschraubt  wird,  aufgestellt. 
Weder  der  Apparat  noch  die  Konsole  dürfen  bei  Berührung  wackeln.  Am 
besten  lässt  man  das  Sideroskop  dauernd  auf  der  Konsole  stehen  und  die 
Nadel  frei  im  Appai-at  schweben.  Die  Magnetnadel  kann  durch  eine  zweite, 
gleichgroße  Nadel,  die  unten  in  den  Apparat  mit  gleichnamiger  Richtung  der 
Nadelpole  eingeschoben  wird,  leicht  astasiert  werden ,  wodurch  die  Empfindlich- 
keit gesteigert  wird. 

Zur  Steigerung  der  Empfindlichkeit  des  Aussclilages  kann  der  vermutete 
SpUtter  im  Auge  vorher  durch  den  Elektromagneten    magnetisiert  werden.      Bei 
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eventuellen  kleinen  Splittern  empfiehlt  es  sich,  stets  den  Splitter  vorher  kräftig 
und  im  richtigen  Sinne  influenzmagnetisch  zu  machen. 

Bei  besonders  feinen  Untersuchungen  wird  die  gewöhnliche  Magnetnadel  ent- 
fernt und  ein  weit  empfindlicheres  astatisches  Nadelpaar  eingeschoben.  Umgekehrt 
kann,  zumal  bei  genauerer  Lokalisation  größerer  Splitter  mit  maximalem  Aus- 
schlag, eine  Dämpfungsnadel  aufgestellt  werden,  um  die  Magnetnadel  schwerfälliger 
reagieren  zu  lassen. 

Das  cocainisierte  verletzte  Auge  wird  mögUchst  nahe  von  der  Seite  her  an 
den  Nadelpol  herangebracht  (Fig.  98).  Bei  größeren  und  oberflächlich  sitzenden 
Splittern  ist  die  Ablenkung  der  Nadel  mit  bloßem  Auge  sichtbar  —  also  mittels 
der  »einfachen  Ablesung«.  Da  aber  kleine  Bewegungen  der  Nadel  mit  bloßem 
Auge  nicht  sichtbar  sind,  so  benutzte  As.mus  unter  Anlehnung  an  ein  für  chirur- 
gische Zwecke  von  Edelmann  (1890)  hergestelltes  und  beschriebenes  LAMONT'sches 
Magnetoskop,  die  GAuss-PoGGENDORp'sche  Spiegelablesung  mit  dem  Fernrohr.  In 
3,5  m  Entfernung  wird  eine  Lichtflamme  mit  dahinter  angebrachter  Millimeter- 
skala aufgestellt  und  das  mit  vertikalem  Okularfaden  versehene  Fernrohr  in  ent- 
sprechender Entfei'nung  auf  das  Skalenbild  im  Spiegel  eingestellt.  Durch  die 
Spiegelablesung  mittels  Fernrohres  können  feinste  Nadelbewegungen  erkannt 
werden.  Die  Untersuchung  in  verschiedenen  Meridianen  des  Auges  und  die  Be- 
stimmung der  Stelle  des  maximalen  Ausschlages  gestatten  vielfach  die  genauere 
Lokalisation  des  Eisensplitters.  Bei  großen  Splittern  mit  maximalem  Ausschlag 
ist  die  Aufstellung  der  Dämpfungsnadel  dazu  notwendig. 

Versuche  mit  genau  gewogenen  Eisensplittern  ergaben,  dass  noch  Y2  ^g 
schwere  Splitter  selbst  bei  tiefstem  Sitz  im  Bulbus  diagnostiziert  werden  können. 

Um  die  Magnetnadel  bei  erfolgter  Ablenkung  schneller  zur  Ruhe  zu  bringen, 
was  z.  B.  bei  Lokalisationsbestimmung  von  Wert  ist  und  viel  Zeit  erspart,  hat 
AxENFELD  (1899)  nach  dem  Vorschlag  des  Physikers  Prof.  Wachsmuth  die  hori- 
zontalen Glashülsen,  in  denen  die  Magnetnadel  schwebt,  mit  einem  die  Spitzen 
der  Nadel  freilassenden  geschlossenen  Kupfercylinder  als  Kupferdämpfer  umgeben. 

Die  jedesmalige  Aufstellung  der  Hilfsapparate  und  die  Einstellung  des  Fern- 
rohres auf  das  Skalenbild  sind  höchst  umständlich  und  zeitraubend,  auch  ge- 
höi'en  dann  stets  zwei  Personen  zur  Bedienung  des  Apparates,  eine  zum  Ablesen 
der  Ausschlagsgröße  im  Fernrohr  und  eine  zum  Heranbringen  des  Auges  an  die 
Magnetnadel. 

Freilich  hat  die  Erfahrung  gezeigt,  dass  man  in  einem  großen  Teil  der 
Fälle  ohne  Spiegelablesung  mit  bloßem  Auge  die  Ablenkung  der  Nadel  sehen 
kann.  Asmus(I901,  1908)  gab  an,  dass  in  ^/r  seiner  Fälle  die  einfache  Ab- 
lesung durch  direkte  Beobachtung  ausreichte.  Hellgren  ( 1  9 0 1 )  berichtete  aus 
der  Stockholmer  Klinik,  dass  in  26^  der  Fälle  Fernrohrablesung  erforderlich 
war.  Bei  meinen  frühei*en  Untersuchungen  mit  dem  AsMUs'schen  Sideroskop  war 
die  Spiegelablesung  viel  häufiger,  jedenfalls  in  der  Mehrzahl  der  untersuchten 
Fälle  notwendig.  Fernrohrablesung  ist  erforderlich  gerade  in  allen  den  wichtigen 
Fällen,  in  denen  durch  negatives  Resultat  der  Untersuchung  die  Anwesenheit  von 
Eisen  ausgeschlossen  werden  soll.  Auch  für  die  Untersucher,  die  weniger  häufig 
die  Sideroskopie  ausführen,  erscheint  die  künstliche  Verdeutlichung  des  Aus- 
schlages zur  Sicherstellung  des  Resultates  dringend  erwünscht. 

Um  die  Einstellung  zu  erleichtern  hat  Bjerke  (|90  0)  das  Fernrohr  auf  einem 
Stativ  im  Kugelgelenk  beweglich  angebracht  und  darunter  an  demselben  Stativ 
die  verschiebbare  Skala.  Die  Stelle,  wo  das  Stativ  stehen  muss,  wird  am  Fuß- 
boden markiert,  damit  die  Einstellung  rasch  wiedergefunden  wird.     Er  empfahl 
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als  künstliche  Beleuchtung  zwei  kleine  elektrische  Lanopen,  die  an  demselben 
transportahlen  Stativ  vor  dem  Maßstab  angebracht  sind.  Blessig  (1908)  beschrieb 
ebenfalls  eine  Vorrichtung,  um  das  Instrument  stets  gebrauchsfähig  zu  haben. 
Er  boniilzt  an  dem  Boden  festgeschraubte  Messingslalive,  von  denen  das  eine 
das  Fernrohr,  das  andere  die  Skala  nebst  einer  elektrischen  Lampe  trägt,  wäh- 
rend die  Konsole  mit  dem  Sideroskop  an  der  Wand  befestigt  bleibt. 

Sodann  ist  der  Vorschlag  gemacht,  so  von  Perlmaxn  ( I  904],  Koster  (1  904), 
am  Sideroskop  von  Asmus  die  Fernrohrablesung  durch  Projektion  des  reflektierten 
Ausschlages  auf  einen  Schirm  zu  ersetzen. 

Sideroskop  von  Hirschberg.  Hirschberg  (I  899)  hat  ein  vereinfachtes 
Sideroskop  (Fig.  9  9)  angegeben,  bei  dem  die  Bewegung  der  Magnetnadel  durch 

Fig.  99. 
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Sideroskop  von  Hikschberg. 


Projektion  eines  von  einem  an  der  Nadel  angebrachten  Konkavspiegel  reflektierten 
strichförniigen  Schattens  auf  einen  in  2,5  m  Abstand  aufgestellten  Schirm  mit 
Skalenteilung  deuthch  gemacht  wird.  Der  Schatten  wird  erzeugt  von  einer  neben 
dem  Magnetnadelgehäuse  auf  einer  Konsole  befindlichen  Lampe,  in  deren  Metall- 
mantel eine  Öffnung  mit  Konvexglas  angebracht  ist,  vor  das  ein  Draht  gespannt  ist. 
Benutzt  wird  eine  an  einem  Seidenfaden  aufgehängte,  durch  Glasröhren  vor  Luft- 
bewegung geschützte  kurze  kräftige  Magnetnadel,  die  zugleich  den  Spiegel  trägt. 
Auf  die  Verwendung  von  Astasierungs-  und  Dämpfungsnadel  wurde  verzichtet. 
Die  Handhabung  und  Ablesung  sind  außerordentlich  einfach,  an  Empfindlichkeit 
stellt   es    dem  Sideroskop  von  Asmus  nach,    wie  z.  B.  Bjerke  (1900)  hervorhob. 

Sideroskop  von  Hertel.     Die  uraständhche  und  zeitraubende  Fernrohr- 
ablesung   am  Sideroskop    von  Asmus,    auf  die    man    gerade  in  den  diagnostisch 
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wichtigsten  Fällen  nicht  verzichten  kann,  veranlassten  Hertel  in  der  Jenaer  Augen- 
klinik, sich  mit  der  Vereinfachung  und  Vervollkommnung  der  Sideroskopie  zu 
befassen.  Da  die  Versuche,  am  AsMus'schen  Sideroskop  die  Fernrohrablesung 
durch  Projektion  des  Ausschlages  auf  einen  Schirm  zu  ersetzen,  nicht  befriedigend 
waren,  wm-de  ein  neues  Modell  hergestellt.  Das  von  Hertel  (l  905)  konstruierte 
Sideroskop  hat  den  Vorzug  größter  Einfachheit  in  der  Handhabung  und  Ablesung 


Fig.  100. 


Sideroskop  von  Hertel. 


und  übertrifft  die  anderen  Apparate  an  Empfindlichkeit.  Der  Ausschlag  der 
Magnetnadel  wird  analog  dem  Prinzip,  das  schon  Leon  Gerard  und  Hirschrerg 
verwandt  hatten,  dadurch  verdeutlicht,  dass  das  mit  Hilfe  eines  am  Magnetnadel- 
svstem  befestigten  Spiegels  reflektierte  scharfe  Bild  des  Glühfadens  einer  elek- 
trischen Lampe  auf  einen  Schirm  mit  einer  Skala  projiziert  wird.  Das  Instrument 
besteht  aus  einem  an  das  AsMus'sche  Modell  sich  anschließenden  Gehäuse  aus 
Messing  und  Glas,  in  dem  an  einem  feinen  Kokonfaden,  der  zur  Beseitigung  der 
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Eigenlorsion  vorher  ausgehängt  ist,  ein  gut  astasiertes  Magnetnadelpaar  von 
12,0  cm  Länge  und  l,'2  5nini  Dicke  hängt.  Das  Nadelpaai-  steht  in  Verbindung 
mit  einem  um  die  Vertikalachse  drehbaren  leichten  20  mm  hingen  Winkelspiegel, 
dessen  Schenkel  in  der  nach  vorn  gerichteten  Kante  unter  90"  zusammenstoßen 
(Fig.  100).  In  dem  drehbaren  ringförmigen  Messinggehäuse  befinden  sich  in  der 
Spiegelhöhe  zwei  mit  Spiegelglas  geschlossene  Fensteröffnungen  für  den  einfallen- 
den und  reflektierten  Strahl.  Als  Lichtquelle  dient  eine  auf  der  Konsole  neben 
dem  Apparat  aufgestellte  elektrische  (ilühlampe  mit  einem  einzigen  vertikal 
stehenden  Glühlichtfaden,  dessen  lichtstarkes  Bild  mittels  eines  an  der  Lampe 
angebrachten  Fernrohrobjektives  auf  den  Spiegel  und  dadurch  auf  den  in  5  —  9  m 
Entfernung  aufgestellten  Skalenschirm  geworfen  wird.  Der  das  verletzte  Auge 
heranführende  Untersucher  kann  ohne  weiteres  die  Abienkungsgröße  ablesen. 
Sie  kann  selbst  einem  größeren  Auditorium  demonstriert  werden.  Durch 
Variierung  der  Entfernung  des  Schirmes  kann  die  Ausschlagsgröße  beliebig  ver- 
längert werden.  Die  Nadel  macht  wegen  der  durch  den  Winkelspiegel  verur- 
sachten großen  Luftdämpfung  sehr  stetige  Bewegungen  und  kommt  schnell  zur 
Ruhe.  Man  braucht  aber  bei  etwaiger  Bewegung  der  Nadel  die  Ruhe  nicht 
aljzuwarten;  es  genügt,  dass  man  sich  die  Amplitude  der  Schwingung  merkt. 
Bringt  man  das  Auge  an  die  Nadel  in  der  Schwingungsphase ,  in  welcher  sich 
die  Nadel  der  Untersuchungsseite  nähert,  so  wird  durch  vorhandenes  Eisen  im 
Auge  die  dem  Auge  zustrebende  Nadel  noch  stärker  angezogen  und  der  vor- 
herige Schwingungsausschlag  vergrößert.  Die  Differenz  giebt  die  Ausschlagsgröße 
durch  den  Eisensplitter  an.  Der  Appai-at  giebt  deutlichen  Ausschlag  bei  Splittern 
von   i/io  ^§  in   20  mm,   von   ^/-k^  mg  in   30  mm  Entfernung. 

Das  HERTEL'sche  Sideroskop  hat  sich  in  der  Jenaer  AugenkHnik  praktisch 
bewährt.  Unter  den  kleinsten  später  extrahierten  Splittern,  deren  Anwesenheit 
es  prompt  nachgewiesen  hatte,  befinden  sich  z.  B.  ein  kleiner  rundhcher  Splitter 
von  ^/iQ  mg,  ein  länglicher  Splitter  von  Vio  ^§  ^^^  ^i°  rundlicher  Splitter  von 
6/io  mg,   die  beiden  ersten  saßen  in  der  Linse,   der  dritte  in  der  Voi*derkammer. 

Bei  der  Ausführung  der  Untersuchung  am  Sideroskop  hat 
man,  wie  Asmus  schon  näher  ausführte,  einer  Reihe  von  Umständen  Be- 
achtung zu  schenken.  Man  wird  zur  Sideroskopie  erst  schreiten,  nachdem 
man  das  .\uge  eingehend  anderweitig  untersucht  und  sich  aus  der  Art  und 
Lage  der  Wunde  über  den  W'eg,  den  der  Fremdkörper  etwa  genommen 
hat,  und  über  seine  vermutliche  Grüße  orientiert  hat.  Bei  Eisenarbeitern 
können  durch  subkutan  eingeheilte  Eisensplitter  (Asmus  1898,  Jung  i908), 
selbst  durch  lose  im  Haar  haftende  Splitter  (Praün  1 899)  Irrtümer  entstehen. 
Man  hat  deshalb  auf  diese  Dinge  zu  achten.  Vor  allem  aber  sind  beim 
Verletzten  alle  eisenhaltigen  Gegenstände,  die  er  an  oder  bei  sich  trägt,  zu 
entfernen.  In  Betracht  kommen  vor  allem  Knöpfe,  Hosenschnallen,  Uhr- 
ketten, Taschenmesser,  Schlüssel  u.  s.  w.  Auch  der  Beobachter  hat  größere 
Gegenstände  aus  Eisen,  wie  Schlüssel,  abzulegen. 

Auf  das  empfindliche  Magnetnadelsystem  können  alle  möglichen  Ein- 
flüsse der  Umgebung  störend  einwirken,  die  die  Untersuchung  besonders  in 
Großstädten  erschweren,  zeitweise  unmöglich  machen  und  das  Resultat  in 
Frage  stellen.    Abgesehen  von  den  mechanischen  Erschütterungen  und  der 
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Einwirkung  größerer  Eisenteile  in  der  Umgebung,  kommen  Stromschwan- 
kungen in  elektrischen  Leitungen,  magnetische  Erdströme,  besonders  infolge 
von  elektrischen  Straßenbahnen  u.  s.  w.  in  Frage. 

Linde  (1898)  machte  zuerst  darauf  aufmerksam,  dass  die  durch  die  elek- 
trischen Straßenbahnen  hervorgerufenen  Erdströme  fortwährend  ungleichmäßige 
Nadelschwankungen  am  Sideroskop  veranlassen,  die  jede  genauere  Ablesung  un- 
möglich machen.  Erst  nachts  nach  Einstellung  des  elektrischen  Betriebes  der 
Straßenbahn  wurde  die  Nadel  ruhig.  Ebenso  wies  Hirschberg  (i  898)  auf  diesen 
störenden  Einfluss,  den  jeder  vorbeifahrende  Straßenbahnwagen  verursachte,  hin. 
AsMus  (1901)  selbst  hat  die  Erfahrung  gemacht,  dass  durch  die  Einführung  der 
elektrischen  Straßenbahn  die  Benutzung  der  Fernrohrablesung  bei  Tage  unmög- 
lich wurde,   und  empfahl,   feinere  Untersuchungen  des  Nachts  vorzunehmen. 

Schon  Hertel  (1905)  hatte  darauf  hingewiesen,  dass  die  Verminderung  dieser 
Einwirkung  durch  Anbringen  eines  Kugelpanzers,  ähnlich  wie  beim  du  Bois- 
RuBENs'schen  Kugelpanzergalvanometer,   erreicht  werden  kann. 

Koster  (1908)  hob  die  störende  Wirkung  der  Straßenbahn  auf  das  Sideroskop 
dadurch  auf,  dass  er  durch  einen  unter  das  Sideroskop  gelegten  Richtmagneten 
die  Nadel  senkrecht  auf  die  störende  Leitung  einstellte.  Die  Nadel  wurde  so 
gestellt,  dass  ihr  Nordende  zur  Leitung  zugewandt  war.  Koster  hatte  beobachtet, 
dass  der  störende  Einfluss  der  Leitung  stets  in  derselben  Richtung  erfolgte  und 
dass  der  Nordpol  sich  der  Leitung  näherte.  Durch  die  künstliche  Verschiebung 
der  Ruhelage  der  Nadel  in  der  Richtung,  in  der  die  störende  Leitung  sie  zu 
bewegen  suchte,  schaltete  er  die  Störung  aus,  ohne  dass  das  Instrument  dadurch 
Einbuße  an  Empfindlichkeit  erlitt.  Bei  Benutzung  des  astatischen  Nadelpaares 
ist  nach  Koster's  Angabe  notwendig,  den  Magnet  seitwärts  nahezu  in  einer 
horizontalen  Fläche  zwischen  den  beiden  Nadeln  hinzulegen. 

AsMUS  (1908)  nutzte  den  KosTER'schen  Vorschlag  aus  und  brachte  an  seinem 
Sideroskop  den  Richtmagneten  an.  Nach  seiner  Erfahrung  bewährt  sich  der 
Richtmagnet  bei  Bewegung  der  einfachen  Nadel  oder  der  einfach  astasierten 
Nadel,  während  er  für  die  Anwendung  des  astatischen  Nadelpaares  auf  den  Richt- 
magneten verzichtete  und  Untersuchung  bei  Nacht  empfahl. 

Indikation.  Die  Sideroskopie  ist  in  allen  zweifelhaften  Fällen  stets 
anzuwenden,  wenn  mit  der  Möglichkeit  zu  rechnen  ist,  dass  ein  magnetischer 
Fremdkörper  in  das  Auge  eingedrungen  und  dort  zurückgeblieben  ist.  Auch 
in  den  Fällen,  in  denen  bei  Sichtbarsein  des  Fremdkörpers  der  geringste 
Zweifel  über  seine  Natur  besteht,  ist  die  Untersuchung  mit  dem  Sideroskop 
angezeigt.  Ist  der  Fremdkörper  nicht  sichtbar,  besteht  aber  nach  der  ganzen 
Art  der  Verletzung  kein  Zweifel,  dass  ein  Eisensplitter  eingedrungen  ist,  so 
empfiehlt  sich  ebenfalls  Sideroskopie  vor  der  Magnetoperation,  weil  ihr 
Resultat  für  die  Art  des  Vorgehens  Handhaben  giebt.  Jedenfalls  soll  man 
vor  Einführung  des  Magneten  ins  Auge  stets  die  Sideroskopie  anwenden  und 
den  Sitz  des  Eisensplitters  festzustellen  suchen.  War  in  einem  anscheinend 
zweifellosen  Falle  von  intraokularem  Eisensplitter  sofort  das  Auge  an  den 
großen  Magnet  gebracht  und  war  der  Eisensplitter  nicht  gekommen,  so  muss 
unter  allen  Umständen  nachträglich  die  Sideroskopie  vorgenommen  werden, 
•da  sonst  ein  intraokularer  Eisensplitter  unerkannt  bleiben  kann.  Die  Röntgen- 
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aufnähme  kann  in  derartigen  Fällen  wohl  die  Anwesenheit,  aber  nicht  die 
Natur  des  Fremdkörpers  feststellen. 

Leistungsfähigkeit  der  Sideroskopie.  Bei  Benutzung  der  ver- 
vollkommneten Apparate  und  bei  richtiger  Ausführung  wird  die  Sideroskopie 
wohl  ausnahmslos  ihre  Hauptaufgabe  lösen  können,  die  Anwesenheit  von 
magnetischem  Eisen  oder  Stahl  mit  Sicherheit  nachzuweisen  oder  auszu- 
schließen. Doch  kann  ausnahmsweise  einmal  das  Ergebnis  der  Untersuchung 
irre  führen,  kaum  je  bei  negativem,  wohl  eher  bei  positivem  Resultat.  Ab- 
gesehen von  den  störenden  Ablenkungen  der  Nadel  durch  magnetische  Erd- 
ströme kann  ein  positiver  Ausschlag  von  Eisen  in  der  Umgebung  des  Auges 
herrühren,  wie  vorher  bereits  erwähnt  wurde  (Asmüs  1898,  Praun  1899, 
Jung  1908). 

In  dem  JuxG'schen  Fall  z.  B.  handelte  es  sich  um  eine  perforierende  Ver- 
letzung mit  Verdacht  auf  intraokularen  Eisensplilter.  Das  Sideroskop  gab  im 
unteren  Äquator  des  Auges  einen  schwankenden  Ausschlag  von  2- — 1 0  mm. 
Die  zur  Vorsicht  vorgenommene  Röntgenaufnahme  ergab  einen  subkutanen  Eisen- 
splitter unterhalb  des  Jochbeins,  von  dessen  Vorhandensein  der  Patient  nichts 
wusste. 

Germann  ( 1 9  0  0 1  fand  bei  linksseitiger  Verletzung  das  Sideroskop  positiv, 
die  Magnetoperation  verlief  negativ,  die  Röntgenaufnahme  ergab  einen  Fremd- 
körper in  der  rechten   Orbita. 

Ferner  kann  ein  positiver  Ausschlag  von  eisenhaltigem  Kupfer  oder 
seinen  Legierungen,  die  wohl  auf  die  Nadel  einwirken,  aber  nicht  auf  den 
Elektromagneten  reagieren,  hervorgerufen  werden.  Das  positive  Ergebnis 
kann  zur  Magnetoperation  mit  negativem  Resultat  Anlass  geben,  wie  in 
einem  von  Jung  (1908)  mitgeteilten  Falle. 

Hertel  (1905)  hatte  seine  Untersuchungen  mit  dem  Sideroskop  nicht  allein 
auf  die  die  Nadel  anziehenden  paramagnetischen  Metalle,  deren  Hauptrepräsentant 
das  Eisen  ist,  sondern  auch  auf  die  diamagnetischen  Körper,  die  die  Magnet- 
nadel abstoßen,  ausgedehnt.  Wismut,  Blei,  Zink,  Zinn  und  Kupfer  stießen  in 
kleinen  Stücken  die  Nadel  ab.  Je  nach  der  Phase,  in  der  man  die  Splitter  an 
die  schwingende  Nadel  heranbrachte,  veranlassten  sie  Hemmung  oder  Vergrößerung 
der  Amplitude.  Die  größte  diamagnetische  Wirkung  ergab  Wismut,  die  kleinste 
das  Kupfer.  Die  Untersuchungen  mit  extrahierten  Kupfersplittern  der  Jenaer  Fremd- 
körpersammlung ergaben  aber  mehrfach  pai*amagnetische  Wirkung.  Die  Ursache 
ist,  dass  das  Handelskupfer  stets  mehr  oder  weniger  Eisen  enthält.  Zumal  die 
für  Augenverletzungen  wichtigen  Zündhütchen  enthalten  alle  Eisen,  ebenso  die 
Legierungen  des  Kupfers,  wie  Messing.  Der  Magnet  wirkt  nicht  auf  sie.  Diese 
Untersuchungen  Hertel's  besitzen  große  klinische  Bedeutung,  weil  das  Ergebnis 
der  Sideroskopie  zu  Irrtümern  Anlass  geben  kann. 

Jung  (1908)  berichtete  über  einen  derartigen  Fall,  bei  dem  ein  Fremdkörper 
beim  Bearbeiten  eines  Rotgusslagers  mit  Hammer  und  Meißel  eingedrungen  war. 
Die  Röntgenaufnahme  ergab  einen  Splitter,  bei  stärkster  Annäherung  des  Sidero- 
skopes  erfolgte  ein  mit  dem  bloßen  Auge  sichtbarer  Ausschlag,  nachdem  anfangs 
die  Sideroskopie   negativ   gewesen   war.      Die   Einführung    des   Magneten   verlief 
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resultatlos,  die  Untersuchung  des  später  enukleierten  Auges  wies  einen  Rotguss- 
splitter (Legierung  von  Kupfer  und  Zink)  nach.  Das  Kupfer  war  eisenhaltig.  Die 
Untersuchung  war  mit  dem   Asjius'schen  Sideroskop   angestellt. 

Um  die  Lage  des  Fremdkörpers  zu  bestimmen,  wird  das  Auge  in 
den  verschiedenen  Meridianen  der  Nadel  angenähert  und  die  Stelle  des 
stärksten  Ausschlages  bestimmt.  Erfolgt  in  größerer  Ausdehnung  am  Auge 
maximaler  Ausschlag,  so  empfahl  Asmus(1894,  1898,  1908)  die  Benutzung 
der  Dämpfungsnadel. 

Zur  Grüßenbestimmung  des  eingedrungenen  Fremdkörpers  gewährt 
einen  gewissen  Anhalt  die  Stärke  des  Nadelausschlages  unter  gleichzeitiger 
Berücksichtigung  der  Entfernung  des  Splitters  von  der  Oberfläche.  A'smds 
(1902)  empfahl  ferner  dazu  die  Bestimmung  der  Entfernung,  in  der  die 
Dämpfungsnadel  den  maximalen  Ausschlag  verhindert. 

Die  Orts-,  Grüßen-  und  Formbestimmung  eines  intraokularen  Eisen- 
splitters aus  der  Intensität  des  Nadelausschlages  ist  aber  nur  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  annähernd  genau  müglich.  Irrtümer  künnen  leicht  unter- 
laufen. Die  eingehenden  Untersuchungen  von  Hertel  (1905)  haben  ergehen, 
dass  die  Grüße  des  Nadelausschlages  nicht  nur  von  der  Entfernung,  sondern 
auch  von  der  Länge  und  Form  des  Splitters  abhängig  ist,  entsprechend 
dem  physikalischen  Gesetz,  dass  das  Entscheidende  für  die  Einwirkung  von 
magnetischen  Kraftwirkungen  auf  Eisensplitter  im  allgemeinen  die  Form 
und  nicht  das  Gewicht  ist.  Zwei  gleichschwere  Eisensplitter  von  ver- 
schiedener Form  und  Länge  geben  in  derselben  Entfernung  ganz  verschieden 
starke  Ausschläge.  Sodann  übt  die  Lage  des  Splitters  zur  Magnetnadel 
einen  wichtigen  Einfluss  auf  die  Ausschlaggrüße  aus,  ebenso  der  remanente 
Magnetismus  im  Splitter.  Welches  der  verschiedenen  Älomente  im  Einzel- 
fall für  die  Grüße  des  Ausschlages  maßgebend  ist,  lässt  sich  bei  der  Sidero- 
skopie  oft  nicht  entscheiden.  Kommt  es  darauf  an,  die  Lage,  Grüße  und 
Form  des  Splitters  genauer  zu  kennen ,  so  muss  die  Rüntgenaufnahme  er- 
folgen. Ebenso  vermag  das  Sideroskop  nicht  zu  entscheiden,  ob  ein  Eisen- 
splitter intraokular  oder  z.  B.  nach  doppelter  Perforation  neben  oder  hinter 
dem  Bulbus  sitzt.  Die  Thatsache,  dass  bei  verschiedenen  Blickrichtungen 
des  untersuchten  Auges  der  Ausschlag  gleich  bleibt,  beweist  durchaus  nicht 
die  retrobulbäre  Lage.  Auch  hier  ist  die  Rüntgenaufnahme  heranzuziehen, 
wie  schon  Sachs  (1898)  empfahl. 

Seit  der  Bekanntgabe  des  Leon  GERARo'schen  Magnetometers  durch  Galle- 
MAERTs(l890,  189  4)  und  der  warmen  Empfehlung  des  von  ihm  konstruierten 
Sideroskopes  von  Asmus(1894,  1898)  wurde  von  vielen  Seiten  der  große  Wert, 
den  die  Sideroskopie  für  die  Diagnose  von  Eisensplittern  und  für  die  Magnet- 
operation besitzt,  bestätigt  und  anerkannt,  so  von  Hirschberg  (1897,  1899), 
Sachs  (1898),  Coppez  und  Gunzburg  (l  900 ,  1901),  Hellgren  (l  90  I)  u.  A.  Die 
Umständlichkeit  des  Verfahrens,  zumal  der  Fernrohrablesung  am  AsMUs'schen 
Sideroskop,  wurde  vielfach  als  nachteilig  hervorgehoben  und  war  der  allgemeinen 
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Verbreitung  hinderlich.  Sodann  schien  der  von  Haab  empfohlene  große  Magnet 
die  Sideroskopie  überflüssig  zu  machen.  Haab  (1893,  1  902)  hielt  das  Sideroskop 
für  unsicher  und  umständlich  und  meinte,  dass  der  große  Magnet  einfacher  und 
bequemer  zur  Diagnose  eines  Eisensplilters  führe.  Nur  hier  und  da  sei  es  von 
Nutzen,   zumal  wenn  der  große  Magnet  keinerlei  Reaktion  ergeben  habe. 

Ich  selbst  teile  diesen  Standpunkt  nicht  und  möchte  die  Sideroskopie  auf 
das  wärmste  empfehlen.  Allerdings  empfand  auch  ich  die  Nachteile  des  Asmls- 
schen  Sideroskopes  als  stöi'end  und  bin  erst  voll  befriedigt,  seitdem  wir  das 
HERTEi/sche  Sideroskop  benutzen. 

Metallophon.  Mehrfach  ist  der  Versuch  gemacht,  die  .Vnwesenheit 
und  den  Sitz  von  Fremdkörpern  mittels  der  Metallophone  zu  bestimmen. 
Das  Prinzip  der  Methode  ist,  Änderungen  in  der  Intensität  von  elektrischen 
Induktionsstrümen,  die  durch  den  Fremdkörper  veranlasst  werden,  mit  Hilfe 
des  Telephons  zur  Wahrnehmung  zu  bringen. 

Janssox  (1902)  konstruierte  zum  Nachweis  von  Eisensplittern  einen 
Apparat,  den  er  Siderophon  nannte,  bei  dem  die  induzierende  Wirkung  des 
Eisensplitters  auf  den  Induktionsstrom  durch  das  Telephon  nachgewiesen  wird. 

Weiss  (1906)  benutzte  ein  Metallophon  zum  Nachweis  nicht  nur  eiserner 
Fremdkörper,  wobei  das  Telephon  die  durch  den  Fremdkörper  bewirkte 
Änderung  der  elektrischen  Leitfähigkeit  angab. 

Die  Untersuchungsmethoden  haben  bisher  keine  nennenswerten  prak- 
tischen Erfolge  gehabt.  Ihre  Leistungsfähigkeit  mit  den  bisherigen  Apparaten 
wird  von  der  Sideroskopie  und  der  Röntgenaufnahme  weit  übertroffen. 

Das  Siderophon  von  Jaxs>on  (1902)  besteht  aus  zwei  Rollen  isolierten  Kupfer- 
drahtes, die  durch  ein  Gestell  aus  Hartgummi  verbunden  sind.  Die  eine  dieser 
Rollen  besteht  aus  dickem  Draht,  der  auf  einen  eisernen  Kern  aufge\\ickelt  ist, 
und  steht  mit  einer  galvanischen  Batterie  und  einem  WAGXER'schen  Hammer  als 
Strombrecher  in  Verbindung.  Diese  Teile  bilden  die  primäre  Leitung.  Die  andere 
Rolle  besteht  aus  sehr  feinem  Kupferdraht,  der  gleichfalls  auf  einen  Eisenkern 
gewickelt  ist  und  mit  einem  Hörtelephon  verbunden  ist,  und  bildet  die  sekun- 
däre Leitung  (Induktionsleitung).  Wird  der  Strom  in  der  ersten  Leitung  ge- 
schlossen, so  entsteht  eine  Reihe  schnell  auf  einander  folgender  Ströme,  die  in 
der  sekundären  Leitung  Induktionsströme  von  wechselnder  Richtung  erzeugen, 
die  die  Telephonmembran  in  Schwingung  versetzen.  Da  die  sekundäi-e  Rolle 
senkrecht  zur  primären  Rolle  so  aufgestellt  ist,  dass  die  Verlängerung  der  Achse 
die  Mitte  der  Induktionsrolle  trifft  und  dieselbe  in  zwei  gleiche  Teile  teilt,  so 
entstehen  bei  Schluss  oder  Unterbrechung  des  Primärleitungsstromes  in  jeder  der 
beiden  Hälften  der  sekundären  Rolle  Induktionsströme  von  gleicher  Stärke,  aber 
entgegengesetzter  Richtung,  die  sich  im  Telephon  treffen  und  sich  in  ihrer  Wirkung 
aufheben.  Im  Telephon  giebt  es  deshalb  keinen  Ton.  Diese  Gleichgewichtslage 
ist  aber  labil.  Bei  einem  unbedeutenden  Überschuss  im  Strome  der  einen  der 
beiden  Hälften  der  Induktionsrolle  giebt  es  einen  hörbaren  Laut  im  Telephon. 
Das  Übergewicht  der  einen  Rollenhälfte  üJjer  die  andere  kann  ein  dem  einen  Ende 
der  Induktionsrolle  angenäherter  Eisensplitter  erzeugen.  Der  Apparat  besitzt  eine 
Justierungseinrichtung  in  einer  Schraube  von  Hartgummi,  in  der  ein  kleines 
Eisenstück  eingeschlossen  ist.     Die  Schraube  befindet  sich  mitten  vor  dem  einen 
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Pol  der  luduktionsrolle  und  wird  so  weit  herausgeschraubt,  dass  eben  ein 
schwacher  Ton  gehört  wird.  Das  Instrument  wird  nun  der  Stelle,  wo  der  Fremd- 
körper vermutet  wird  oder  sitzt,  angenähert.  Isl  es  Eisen,  so  wird  der  schwache 
Ton  vei'stäi'kt,  da  das  Übergewicht  in  der  bennchbartcn  Rollenhälfte  zunimmt. 
Eisensplitter  von  0,00  i  g  Gewicht  werden  deutlich  gehört  in  einer  Entfernung 
von  3 — 4mm,  von  0,01  g  in  15  —  18mm,  von  0,1  g  in  20 — 25  mm,  von 
1,0  g  in   35 — 40  mm. 

Weiss  (190  6)  bediente  sich  bei  der  Konstruktion  seines  Metallophons  eines 
Induktionsstromes  nach  der  Methode,  die  Kohlrausch  zur  Messung  der  elek- 
trischen Widerstände  von  Leitern  zweiter  Ordnung  angegeben  hat.  Er  verwandte 
eine  WHEATSTONE'sche  Brücke,  die  zwei  parallel  geschaltete  Stromkreise  verbindet 
und  mit  deren  Ende  er  das  Telephon  in  Verbindung  setzte.  Ist  der  Schleif- 
kontakt der  Brücke  so  eingestellt,  dass  das  Telephon  schweigt,  so  lässt  jede 
Änderung  des  Widerstandes  in  einem  der  beiden  Stromkreise  das  Telephon  er- 
klingen. Zum  Anlegen  an  das  Auge  wurden  zwei  stumpfe  platinierte  Kupfer- 
elektroden verwandt.  Sind  die  Elektroden  an  einer  Stelle  der  Sklera  aufgesetzt, 
so  wird  mittels  Rheostates  und  Schleifkontaktes  der  Widerstand  in  beiden  Strom- 
kreisen gleich  gemacht.  Das  Telephon  schweigt.  Man  sucht  nun  mit  den  senk- 
recht aufgesetzten  Elektroden  durch  Verschieben  die  ganze  Sklera  ab.  Nähert 
man  sich  dem  gut  leitenden  Fremdkörper,  so  ertönt  das  Telephon,  um  so  stärker, 
je  näher  mau  dem  Frondkörper  kommt.  Alan  kann  dadurch  nachweisen,  ob 
Metall  vorhanden  ist  und  wo  es  sitzt.  Kupfer  ist  wegen  der  größeren  Leit- 
fähigkeit leichter  nachzuweisen  als  andere  Metalle.  Am  besten  reagiert  der 
Apparat  auf  Fremdkörper,  die  von  der  Sklera  nicht  zu  entfernt  sitzen. 

Diagnostische  Bedeutung  des  Elektromagneten.  Der  Magnet, 
dessen  Hauptaufgabe  ist,  nach  gestellter  Diagnose  der  Therapie  zu  dienen, 
kann  unter  Umständen  zu  diagnostischen  Zwecken  herangezogen  werden. 
In  gewissen  Fällen  kann  die  Feststellung  von  Wert  sein,  ob  bei  vorsichtiger 
Annäherung  eines  Magneten  an  das  Auge  an  dem  vermeintlichen  oder  sicht- 
baren Fremdkörper  eine  Bewegung  auftritt.  Tritt  die  Bewegung  am  Fremd- 
körper oder  seiner  Umgebung  ein,  so  ist  der  Beweis  erbracht,  dass  es  sich 
um  Eisen  handelt.  Schon  Pagenstecher  (1881)  wies  auf  den  diagnostischen 
Wert  der  Magnetannäherung  hin,  um  bei  klaren  Medien  mit  dem  Augen- 
spiegel die  Bewegung  festzustellen. 

Gelpke  (1902)  berichtete  über  einen  Fall,  bei  dem  die  Sideroskopie 
negativ  war,  die  Annäherung  des  Magneten  mit  dem  Augenspiegel  so- 
fort eine  Formveränderung  an  der  im  Bulbus  sichtbaren  Prominenz  er- 
kennen ließ. 

Über  analoge  Verwendung  des  Magneten  berichteten  Haab(1902)  und 
Ferri  (1902). 

Ich  selbst  (1903)  konnte  bei  einem  minimalen  Fremdkörper  im  Glas- 
körper durch  Annäherung  eines  kleinen  Handmagneten  Ortsveränderung  mit 
dem  Augenspiegel  nachweisen  und  den  Patienten  von  der  Anwesenheit  eines 
Eisensplitters  im  Auge  überzeugen  durch  Änderung  seiner  entoptischen 
Wahrnehmung  mittels  des  Magneten.    Auch  bei  subkutanen  Fremdkörpern 
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kann  die  Magnetannäherung  den  Nachweis  erhringen,  dass  es  sich  um  Eisen 
handelt. 

Nach  Einführung  des  lliesenmagneten  durch  llAAB(l89i)  wurde  sehr 
bald  die  Beobachtung  gemacht  (Haab  189i,  Hürzeler  1894),  dass  bei  An- 
näherung des  starken  Magneten  an  ein  Auge  mit  intraokularem  Eisensplitter 
eine  Schmerzreaktion  auftritt,  auch  wenn  der  im  Gewebe  festhaftende  Splitter 
nicht  nach  vorn  rückt.  Diese  Schmerzreaktion  rührt  daher,  dass  der  Fremd- 
körper, bestrebt  dem  Zuge  des  Magneten  zu  folgen,  durch  seine  Bewegung 
Zerrungen  an  nervenhaltigem  Gewebe  auslöst.  Ferner  lässt  sich  bei  An- 
näherung des  Magneten  oft  eine  Formveränderung  der  Gewebe,  z.  B.  Vor- 
treibung der  Iris  oder  Sklera,  feststellen,  die  die  Anwesenheit  und  den  Sitz 
des  Splitters  beweist.  Haab  (1895)  empfahl  deshalb  ohne  vorherige  Sidero- 
skopie  die  Diagnose  des  Eisensplitters  mittels  des  großen  Magneten  zu 
stellen.  Tritt  bei  Anlegung  des  Magneten  der  Sphtter  nach  vorn,  so  ist 
seine  Anwesenheit  bewiesen  und  ebenso  gestatten  die  Schmerzreaktion  und 
sichtbare  Bewegungen  der  Gewebe  einen  sicheren  Schluss  auf  Anwesenheit 
und  Sitz  des  Splitters.  Ist  der  EisenspUtter  fest  im  Gewebe  eingekeilt, 
so  kann  jede  Reaktion  auf  die  Magnetanlegung  ausbleiben ,  selbst  die 
Schmerzempfindung,  so  dass  ein  völlig  negatives  Resultat  die  Anwesen- 
heit eines  Eisensplitters  nicht  ausschließt,  worauf  schon  Haab  (1894,  1902) 
selbst  hingewiesen  hat.  Auch  ganz  kleine  Splitter  folgen  oft  nicht  aus  der 
Tiefe  des  Glaskörpers.  Bleibt  bei  Verdacht  auf  intraokularen  Eisensplitter 
jede  Reaktion  mittels  des  Magneten  aus,  so  kann  dann,  wie  Haab  (1902) 
betonte,  die  Sideroskopie  oder  die  Röntgenaufnahme  von  Nutzen  sein. 

Dem  Vorgang  von  Haab  folgend,  wurde  vielfach  die  Diagnosestellung 
dem  großen  Magneten  überlassen  und  ihm  erhebliche  diagnostische  Be- 
deutung zugesprochen  (z.  B.  Callan  1898,   Sachs  1898,  Knapp  1900  u.  A.). 

Auf  der  anderen  Seite  ist  zu  betonen,  dass  sich  die  unterschiedslose 
sofortige  Anlegung  des  großen  Magneten  bei  Verdacht  auf  intraokularen 
Eisensplitter  nicht  empfiehlt.  Einmal  kann  die  vorherige  Feststellung  der 
Anwesenheit  und  des  Sitzes  eines  Splitters  für  die  Art  des  operativen  Vor- 
gehens von  größter  Wichtigkeit  sein.  Man  hat  möglichst  vor  der  Opera- 
tion zu  entscheiden,  wie  man  am  besten  und  schonendsten  operieren  soll 
(Wagenmann  1895).  Sodann  ist  die  Anlegung  des  Magneten  ohne  vor- 
herige Orientierung  nicht  ungefährlich  wegen  ungewollter  Gewebszerreißung 
(Linde  1899,  Hellgren  1901).  Wir  kommen  darauf  bei  der  Magnetopera- 
tion zurück. 

Ist  in  einem  Falle  das  Sideroskop  nicht  eindeutig  oder  Röntgenaufnahme 
unklar,  so  kann  man  zur  Sicherheit  noch  den  großen  Elektromagneten  an- 
wenden. Auch  wird  man,  wenn  kein  Sideroskop  zur  Verfügung  steht  oder 
wenn  die  Sideroskopuntersuchung  wegen  magnetischer  Erdströme  versagt, 
zumal    bei    frischen    Fällen,    in    denen    die   Frage    der   Infektion   nicht   zu 
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entscheiden  ist,  den  Magneten  benutzen  müssen.  Keinesfalls  darf  man  sich 
aber  dann  bei  negativem  Resultat  des  Magneten  beruhigen,  denn  aus- 
bleibende Reaktion  schließt  das  V^orhandensein  eines  Eisensplitters  nicht  aus. 

AsMus  (1908)  hat  neuerdings  wieder  auf  die  Unzuverlässigkeit  der  großen 
Magneten  in  diagnostischer  Hinsicht  hingewiesen  und  die  bekannte  Thatsache, 
dass  Ausbleiben  der  Schmerzempfindung  nicht  gegen  die  Anwesenheit  eines  Eisen- 
splitters im  Auge  spricht,  und  dass  vorherige  Kenntnis  über  die  Lage  des  Splitters 
die  Magnetoperation  günstig  beeinflusst,  wieder  betont  und  dui'ch  entsprechende 
Beobachtungen  belegt.  Bei  Anwendung  des  großen  Magneten  seit  dem  Jahre 
1900  wurde  in  4  3  Fällen  Schmerzenipfindung  augegeben,  Avährend  bei  14  Fällen 
jegliche   Reaktion   ausblieb,  wälu'end  das  Sideroskop  nie  vorsagt  hatte. 

Die  Durchleuchtungslampe.  Mittels  der  Durchleuchtung  des  Auges 
mit  Durchleuchtungslampen,  wie  sie  z.B.  von  v.  Reüss,  Leber  (1902),  Sachs 
(1903)  angegeben  sind,  können  unter  Umständen  intraokulare  Fi emdkürper 
nachgewiesen  werden.  Die  3Iethode  kann  von  Wert  sein,  wenn  es  sich 
um  unmagnetische  Fremdkörper  handelt.  Vüllers  (1907)  berichtete  ferner 
über  einen  Fall,  bei  dem  das  mit  der  Lampe  nachgewiesene  Fehlen  des  his- 
pigmentbelages  den  Weg,  den  der  Fremdkörper  genommen  hatte,  angezeigt  hat. 
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Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen. 

§  194.  Die  Untersuchung  mittels  Röntgenstrahlen  stellt  eine  überaus 
wertvolle  Bereicherung  unserer  diagnostischen  Hilfsmittel  zum  Nach- 
weis und  zur  Lokalisation  von  Fremdkürpern  am  Auge  dar.  Durch 
die  technische  Vervollkommnung  hat  das  Rüntgenverfahren  in  den  letzten 
Jahren  bedeutend  an  Leistungsfähigkeit  gewonnen,  so  dass  es  jetzt  gelingt, 
selbst  kleine  metallische  Fremdkörper  im  Auge  und  in  der  Orbita  sicher 
nachzuweisen. 

Bald  nachdem  Röxtgex  seine  aufsehenerregende  Entdeckung  bekannt  gegeben 
hatte,  wurde  versucht,  die  Röntgenstrahlen  zum  Nachweis  und  zur  Lokalisation 
von  Fremdkörpern  in  den  Dienst  der  Auirenheilkunde  zu  stellen.  Anfangs  schien 
die  Abgrenzung  kleiner  intraokularer  Fremdkörper  durch  das  BUd  der  Orbital- 
knochen   erschwert     z.    B.    v.   Dcvse    18961,    doch    konnte    bald  über    positiven 
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Nachweis  von  Fremdkörpern  im  Augeninnern  berichtet  werden  von  Opitz,  Clark, 
Williams  (l  89  6),  Dahlfeld  mid  Pohrt,  Friedexberg,  Friedmann,  Thomson,  Har- 
TRiDGE,  DE  ScHWEiNiTZ  (l897)  u.  A.  Auch  Würden  Versuche  angestellt,  um  die 
Leistungsfähigkeit  der  Methode  zu  prüfen.  Dahlfeld  und  Pohrt  (1897)  führten 
bei  Personen  mit  Phthisis  bulbi  kleine  Fremdkörper,  wie  Schrote  und  Draht- 
stücke, möglichst  tief  in  den  Bindehautsack  ein  und  fixierten  sie  mit  einem 
Cocainwattetampon.  Die  Fremdkörper  waren  bei  Schläfenaufnahmen  im  Skia- 
gramm  sichtbar,  z.  B.  Schrotkörner  bis  2  mm  Durchmesser,  Drahtstücke  bis 
\  mm  Länge  und  0,4  mm  Dicke.  Der  bei  einem  verletzten  Arbeiter  von  ihnen 
nachgewiesene  intraokulare  Eisensplitter  war  3  mm  lang,  i  mm  breit  und  wog 
0,008  g.  Weiss  (1898)  legte  bei  Enukleierten  Schrotkörner,  die  in  MuUsäckchen 
fixiert  waren,  in  die  leere  Augenhöhle  und  wies  selbst  feinstes  Schrot  (Nr.  12 
mit  1  1/4  ^^^  Durchmesser)  nach.  Ebenso  wurden  bald  Methoden  zur  genauen 
Lokalisation  von  Fremdkörpern  angegeben,  so  von  Lewkowitsch  (1897),  dann 
vor  allem  von  Sweet  (1897)  und  Mackenzie  Davidson  (1898,  1899),  der  auch 
zuerst  die  stereoskopische  Röntgenaufnahme  empfahl.  Seitdem  hat  das  Röntgen- 
verfahren schnell  allgemeine  Anwendung  gefunden.  Zahlreiche  Vorschläge  über 
die  Art  des  Vorgehens  beim  Nachweis  und  vor  allem  bei  der  Lokahsation  der 
Fremdkörper  sind  gemaclit  worden.  Eine  Zusammenstellung  über  die  anfäng- 
lichen Erfolge  mit  dem  Röntgenverfahren  findet  sich  bei  Weiss  und  Klingelhöffer 
(1899),  sowie  eine  Zusammenstellung  der  verschiedenen  Methoden  u.  a.  bei 
Weeks   (19  0  5). 

Die  Röntgenuntersuchung  am  Auge.  Der  Untersucher  muss  mit 
der  Röntgentechnik  im  allgemeinen  genau  vertraut  sein.  Ich  kann  mich 
mit  ihr  hier  nicht  näher  befassen  und  verweise  auf  die  Lehrbücher  der 
Röntgenuntersuchung  von  Gocht  (1898),  Stechow  (I  903),  Albers-Schönberg 
(190.3,  1910)  u.  A.  Ich  gehe  nur  auf  einige  speciell  bei  der  Röntgenunter- 
suchung am  Auge  notwendige  Maßnahmen  ein. 

Die  Untersuchung  am  Durchleuchtungsschirm  (Radioskopie,  Rönt- 
genoskopie)  genügt  in  der  Regel  nicht.  Nur  bei  großen  Fremdkörpern  kann 
sie  zum  Nachweis  und  zur  ungefähren  Lokalisation  ausreichen.  Kleinere 
Fremdkörper  entziehen  sich  ihr  bei  der  Wahrnehmung,  so  dass  negative 
Schirmdurchleuchtung  die  Anwesenheit  eines  Fremdkörpers  nicht  ausschheßt. 
Bourgeois  (1902)  z.  B.  stellte  fest,  dass  feine  Schrotkörner  No.  7  und  8 
mit  Radioskopie  nicht  sichtbar  waren,  erst  Schrote  von  No.  6. 

Die  Verwendung  der  Radioskopie  und  des  Fluoroskopes  wurde  u.  a. 
erwähnt  von  Starr  (1898),  Bane(1900),  Henderson  (1902). 

Bei  der  Röntgenuntersuchung  am  Auge  ist  in  der  Regel  die  Auf- 
nahme auf  einer  photographischen  Platte  (Radiographie,  Röntgeno- 
graphie)  notwendig.  Nur  sie  gestattet  den  Nachweis  kleiner  Fremdkörper 
und  die  genauere  Lokahsation  von  Fremdkörpern. 

Um  kleine  intraokulare  Fremdkörper  sicher  auf  der  Platte  zu  erkennen, 
ist  ein  müghchst  scharfes  Bild  notwendig.  Dazu  ist  vollkommen  ruhige 
Haltung  des  Kopfes  und  des  Auges  erforderlich.  Um  die  Wirkung  der 
Sekundärstrahlen  unschädlich  zu  machen  und  damit  die  größte  Bildschärfe 
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zu  erzielen,  müssen  bei  der  Aufnahme  Blenden  (z.  B.  die  Kompressions- 
blende von  Albers-Schünuer(;  1903)  benutzt  werden,  zumal  wenn  es  sich 
um  kleine  Splitter  handelt.  Die  Expositionsdauer  ist  viel  kürzer  als 
anfangs  und  beträgt  jetzt  in  der  Regel  1/2 — 1  Minute.  Damit  sind  auch 
die  Gefahren  der  Röntgenstrahlen  für  die  Haut  (Ekzeme,  Haarausfall)  er- 
heblich verringert. 

Vielfach  wird  die  Aufnahme  bei  Seiten-  oder  Rückenlage  des  Patienten  aus- 
geführt (Bourgeois,  Hellgren  1901,  Albers-Schönberg  1903),  wobei  der  Kopf 
in  genau  horizontaler  Lage  durch  entsprechende  Lagerung  und  Stütze  mit  Sand- 
säcken (Albers-Schönberg  1903,  1 9 1  o)  oder  Kopfhalter  (Dixox)  festgestellt 
wird.  Die  gegen  das  Hinterhaupt  und  die  Stirn  gelagerten  Sandsäcke  verhindern 
die  unwillkürlichen  Bewegungen  des  Kopfes  durch  Zittern,  durch  die  Atmung 
und  durch  die  Herzaktion.  Andere  durchleuchten,  während  der  Patient  sitzt, 
und  fixieren  den  Kopf  durch  besondere  Kopfhalter  mit  Kinnstütze  (z.  B.  Mackenzie 
Davidsox  1898,  1899)  oder  mit  einer  Beißvorrichtung  (Hulen  1904).  Zur 
Ruhigstellung  des  Auges  lässt  man  womöglich  die  Patienten  ein  bestimmtes 
Objekt  in  der  gewünschten  Blickrichtung  fest  fixieren.  Die  Platten  werden  am 
besten  in  Plattenkassetten  mit  Schieberahmen  untergebracht,  so  dass  ohne  jede 
Erschütterung  oder  Verschiebung  des  Kopfes  die  Platten  fertig  gemacht  oder 
gewechselt  werden  können.  Der  Plattenhalter  kann  an  der  Kopfstütze  einge- 
lassen sein.  Die  Platten  müssen  so  nahe  als  möglich  der  kranken  Seite  ange- 
nähert werden. 

Der  Tubenhalter  muss  leicht  beweglich  sein,  zumal  wenn,  wie  es  vielfach 
empfohlen  wird,  zwei  Aufnahmen  rasch  hinter  einander,  eventuell  auf  einer 
Platte,  gemacht  werden  sollen,  nachdem  die  Röntgenröhre  um  eine  bestimmte 
Entfernung  verschoben  ist. 

Zur  Erleichterung  der  Orientierung  und  der  Lokalisierung 
des  Fremdkörpers  empfiehlt  es  sich,  an  dem  verletzten  Auge  oder  in 
seiner  Umgebung  bestimmte  Punkte  durch  ein  oder  mehrere  Orientierungs- 
objekte, sogenannte  Indikatoren  oder  Lokalisatoren,  zu  markieren. 
Schon  bald  nach  Einführung  der  Radiographie  wurde  die  Markierung  durch 
kleine  Bleidrahtstücke  angewandt,  die  oberflächlich  aufgelegt  und  fixiert 
wurden,  z.  B.  auf  dem  geschlossenen  Lid  gerade  gegenüber  der  Hornhaut- 
mitte, an  der  Schläfe  zur  Bezeichnung  der  Bulbusmitte  u.  s.  w.  Seitdem 
sind  die  verschiedensten  Vorschläge  zur  Markierung  gemacht  worden.  Die 
3Iarken  müssen  während  der  Aufnahme  unverschieblich  bleiben.  Bei  Be- 
nutzung der  Indikatoren  genügen  zwei  Aufnahmen  aus  verschiedener  Rich- 
tung, um  eine  hinreichende  Lokalisation  des  Fremdkörpers  zu  gestatten. 

Von  den  zahlreichen  Vorschlägen  zur  Markierung  seien  noch  einige  an- 
geführt. 

Sweet  (1897)  verwandte  als  Indikatoren  zwei  Metallkugeln,  die  an  Alu- 
miniumstäben von  einem  Stirnband  getragen  werden  und  von  denen  die  eine 
gegenüber  der  Hornhautmitte  in  4  mm  Abstand  und  die  andere  1  5  mm  entfernt 
in  der  Horizontalebene  aufgestellt  wird.  Mackenzie  Davidson  (1898,  1899)  be- 
festigte  mit   Heftpflaster   ein   1  cm   langes    senkrecht   stehendes   Drahtstück    am 
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unteren  Augenlid  so,  dass  das  obere  Ende  gerade  dem  Centrum  der  Pupille  des 
geradeaus  blickenden  Auges   entsprach. 

DixoN  (erwähnt  bei  Weeks  1905)  benutzte  eine  kleine  Kugel  als  Marke, 
die,  an  einem  Kopf  band  befestigt,  gerade  dem  Ilornhautcentrum  gegenüber  in 
bekannter  Entfernung  angelegt  wird. 

Bei  der  Lokalisationsmethode  von  Webster  Fox  (1902)  wird  ein  der  Aug- 
apfelform angepasster  Gold-  oder  Silberdraht  von  ovaler  Form  und  mit  2  sich 
Ivreuzenden,  gewölbten  Querspangen  der  cocainisierten  Bulbusoberfläche  auf- 
gelegt,  so  daß  die  Oberfläche  in   4   Quadranten  zerlegt  ist. 

Lehmann  und  Cowl  (1902)  benutzten  als  Indikator  eine  ganz  dünne  vor 
die  Cornea  gelegte  Goldschale.  BECLfeRE  und  Morax  (190*)  legen  auf  das 
cocainisierte  Auge  einen  die  Hornhaut  umschließenden  Metallring  mit  kleinen 
Vorsprüngen  zur  Bezeichnung  der  beiden  Ilauptmeridiane.  Holth(1903)  fixierte 
kleine  Bleiknöpfe  durch  eine  Bindehautsutur  am  oberen  und  unteren  Horn- 
hautrand. Deaxe  (1903)  benutzte  einen  Rahmen,  der  ein  Kreuz  aus  Metall- 
fäden trägt. 

Zum  Nachweis  und  zur  Lokalisation  von  intraokularen  oder 
orbitalen  Fremdkürpern  kommen  vornehmlich  bitemporale  Durch- 
leuchtungen in  Betracht,  bei  denen  die  Platte  der  Schläfe  der  Verletzungs- 
seite aufgelegt  wird.  Vielfach  empfiehlt  sich  bei  etwas  größeren  Fremd- 
körpern auch  die  fronto-occipitale  Aufnahme,  während  kleine  Fremd- 
körper sich  wegen  der  dicken  Hinterhauptsknochen  oft  nicht  abheben.  Bei 
größeren  Fremdkörpern  gestattet  aber  die  Kombination  von  temporaler  und 
fronto-occipitaler  Aufnahme  wertvolle  Schlüsse  über  Lage  und  Form  der 
Fremdkörper. 

Cowl(I902)  empfahl  die  Vertikalprojektion  des  Fremdkörpers  auf 
eine  Platte,  die  in  Gummi  eingewickelt  in  die  Mundhöhle  eingeführt  und 
zwischen  den  Zähnen  festgehalten  wird.  Die  Bestrahlung  findet  an  dem 
gut  fixierten  Kopfe  von  oben  nach  unten  statt,  wobei  sich  die  Benutzung 
der  Kompressionsblende  empfiehlt  (Albers-Schönberg  1910).  Da  die  Strahlen 
nur  wenige  poröse  Knochen  zu  durchdringen  haben,  so  wird  das  Bild  un- 
gemein scharf. 

Hamburger  (1907)  gab  ein  Vei'fahren  an,  das  nur  für  Splitter  im  vorderen 
Bulbusabschnitt  verwendbar  ist  und  das  auf  dem  Prinzip  beruht,  dass  der  vom 
Objekt  entworfene  Schatten  um  so  schärfer  ist,  je  näher  mit  dem  bildauffangenden 
Schirm  an  das  Objekt  herangegangen  werden  kann.  Er  benutzt  7  cm  lange, 
3 — 4  cm  breite,  vorn  abgerundete  Platten,  die  temporal  und  nasal  in  genau 
sagittaler  Stellung  dicht  neben  dem  Augapfel  aufgesetzt  und  mit  Klemmen  und 
Band  fixiert  werden.  Die  temporale  Platte  wird  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus 
eingedrückt,  nicht  auf  die  Schläfe  gelegt.  Es  werden  2  Aufnahmen  von  rechts 
und  links  her  gemacht.  Der  Schatten  ist  am  schäi-fsten  auf  der  Platte,  die  dem 
Splitter  am  nächsten  ist.  Damit  lässt  sich  der  Quadrant,  in  dem  der  Splitter 
sitzt,  bestimmen.  Fehlt  ein  Schatten,  so  ist  ein  Fremdkörper  im  vorderen 
Bulbusabschnitt  auszuschließen. 

Schon  Lewkowitsch  (1896)  hatte  kleine  Platten  mit  abgerundeten  Kanten 
zwischen  Bulbus  und  Orbitalrand  eingedrückt. 
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Methoden  zur  Lokalisation  der  Fremdkürper.  Zur  Lokali- 
sierung der  Fremdkürper  sind  verschiedene  Methoden  angegeben. 

Meistens  wird  der  Lagebestinimung  das  Lageverliällniss  des  Fremdkörper- 
schattens zu  dem  Schatten  der  am  Auge  angebrachten  Indikatoren  bei  zwei  Aul- 
nahmen aus  verschiedener  Richtung  zu  Grunde  gelegt.  Bei  größeren  Fremd- 
körpern genügt  oft  zur  Lagebestiiiimung  die  Kombinierung  einer  bitemporalen 
und  fronto-occipitalen  Aufnahme. 

Eine  genaue  Lokalisation  des  Fremdkörpers  lässt  sich  nach  dem  Vorgang 
von  Sweet  (18  97)  und  Mackenzie  Davidson  (1898)  dadurch  ermöglichen,  dass 
man  schnell  hinter  einander  ohne  Stellungsäuderung  des  kranken  Auges  zwei 
bitemporale  Aufnahmen  auf  einer  oder  iiuf  zwei  Platten  macht,  wobei  bei  der  zweiten 
Aufnahme  die  Röntgenröhre  um  eine  bestimmte  Entfei'nung  verschoben  ist.  Aus 
den  Lage  ver  seh  iei)ungen  des  Fremdkörper  Schattens  und  der 
Markierungsschatten  lässt  sich  auf  geometrischem  Wege  (Sweet  1897) 
oder  auf  mechanisch- konstruktivem  Wege  (Mackenzie  Davidson  1898, 
1899)  der  Schnittpunkt  der  drei  Ebenen,  der  frontalen,  horizontalen  und  sagittalen, 
bestimmen,  der  die  Lage  des  Fremdkörpers  angiebt. 

Methode  von  Sweet.  Sweet  (1897)  benutzte  als  Indikatoren  zwei 
Stahlkugeln,  von  denen  die  eine  die  Hornhautmitte  angab  und  die  andere  in 
1 5  mm  Entfernung  in  der  Horizontalebene  aufgestellt  war.  Bei  der  ersten 
bitemporalen  Aufnahme  befindet  sich  die  Beleuchtungsröhre  in  der  Horizontal- 
ebene der  zwei  Indikatoren,  bei  der  zweiten  Aufnahme  wird  die  Röhi'e  um  30" 
gesenkt.  Gezeichnet  werden  ein  wagerechter  und  ein  senkrechter,  durch  den 
Äquator  gehender  Durchschnitt  des  Auges.  Die  Stellen  der  Indikatorkugeln 
werden  eingezeichnet.  Dann  zieht  man  durch  diese  Punkte  im  wagerechten 
Durchschnitt  die  Gesichtslinie  und  eine  Parallele,  im  senkrechten  Durchschnitt 
zwei  Senkrechte.  Auf  diesen  vier  Linien  werden  die  wagerechten  und  senk- 
rechten Entfernungen  des  Fremdkörperschattens  von  den  Schatten  der  Indikator- 
kugeln aufgetragen  und  die  entsprechenden  Punkte  durch  Gerade  verbunden. 
Auf   diesen  Geraden    liegt    der  Fremdkörper.     Sein  Ort   ist  leicht  zu  berechnen. 

Methode  von  Davidson.  Mackenzie  Davidson  (1898,  1899),  der  als 
Indikator  ein  1  cm  langes  Bleidrahtstück  auf  das  untere  Lid  senkrecht  fixierte 
und  ein  rechtwinkeliges  Drahtkreuz  über  der  Platte  anbringt,  macht  zwei  bi- 
temporale Aufnahmen  in  der  Horizontalebene  auf  einer  oder  auf  zwei  Platten, 
wobei  die  Röhre  bei  der  zweiten  Aufnahme  um  6  cm  horizontal  verschoben  wird.  Um 
die  Negative  unter  dieselben  geometrischen  Bedingungen  zu  bringen,  unter  denen 
sie  entstanden  sind,  werden  sie  in  einen  besonderen  Apparat,  den  »Cross-thread 
localiser«  geschoben.  Er  besteht  aus  einer  wagerecht  liegenden,  von  unten  mit 
einem  Spiegel  beleuchteten  Glasplatte,  in  die  zwei  sich  rechtwinkelig  schneidende 
Linien  eingeritzt  sind,  die  dem  rechtwinkeligen  Fadenkreuz  des  Negatives  ent- 
sprechen. Über  der  Platte  befindet  sich  eine  mit  einer  Skala  versehene,  hori- 
zontale Stange,  deren  Rand  parallel  zu  einer  der  Geraden  verläuft  und  deren 
Mittelpunkt  lotrecht  über  dem  Kreuzungspunkte  der  Geraden  liegt.  Diese  hori- 
zontale Stange  wird  an  zwei  senkrechten  Führungsstäben  so  eingestellt,  dass 
der  Abstand  von  der  Glasplatte  genau  dem  Abstand  der  Röntgenröhren  von 
dem  Fadenkreuz  der  Platte  bei  der  Aufnahme  gleich  ist.  Alsdann  wird  die 
Negativplatte  mit  den  zwei  Aufnahmen  so  auf  die  Glasplatte  gelegt,  dass  sich 
das  Bild  des  Drahtkreuzes  mit  dem  Linienkreuz  auf  der  Glasplatte  genau  deckt. 
Waren    die   Aufnahmen    auf    zwei    Platten    gemacht,    so   werden   das    Bild    des 
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Drahtkreuzes  und  die  Schatten  des  Fremdkörpers  und  des  Indikators  beider 
Platten  auf  eine  Celluloidplatte  überti'agen  und  diese  Platte  auf  die  Glasplatte 
des  Apparates  gelegt.  Mittels  feiner  Drahtfäden  wird  sodann  der  Gang  der 
X-Strahlen  bei  den  beiden  Aufnahmen  angegeben.  Von  den  den  beiden  Exposi- 
tionsstelluDgen  der  Röhre  entsprechenden  Punkten  des  horizontalen  Stabes  aus 
werden  die  Drähte  zu  den  zugehörenden  Schalten  des  Fremdkörpers  geführt. 
Der  Kreuzungspunkt  der  beiden  zu  den  beiden  Fremdkörperschatten  gehenden 
Drähte  muss  den  relativen  Ort  des  Fremdkörpers  anzeigen.  Entsprechende  zu 
den  Indikatorschatten  geführte  Drähte  geben  in  ihrem  Kreuzungspunkt  die  Lage 
des  Indikators  im  Raum  an.  Durch  Messung  des  Abstandes  von  der  Glasplatte 
und  von  den  beiden  Ebenen,  die  senkrecht  zur  Glasplatte  auf  den  sich  kreuzen- 
den Geraden  stehen,  lässt  sich  die  Lage  der  Punkte  im  Raum  und  ihre  relative 
Lage  zu  einander  berechnen. 

Kennt  man  die  drei  Koordinaten  des  Fremdkörpers,  so  kann  man  die 
Werte  leicht  auf  den  Kopf  des  Patienten  übertragen  und  sich  eine  genaue  Vor- 
stehung  von  der  Lage  des  Fremdkörpers  machen,  da  die  Lagen  des  Indikators 
und  des  Fadenkreuzes  bekannt  sind. 

Modifikationen  der  Methode  von  Sweet  finden  sich  bei  Hulen  (1904), 
Weeks  und  DixoN  (!905),  Fränkel  (1907),  eine  Vereinfachung  und  Abände- 
rung des  Verfahrens  von  DAvmsoN  u.  a.   bei  Schürmaveu,  Hellgren   (1901). 

Über  Lokalisation  der  Fremdkörper  unter  Verwendung  der  bereits  erwähnten 
verschieden  gestalteten  Indikatoren  berichteten  u.  A.  Cowl,  Webster  Fox  (1902), 
Deane  (1903),   Beclere  und  Morax  (1907). 

HoLTH  (1903,  1905),  der  als  Indikatoren  zwei  kleine  Bleiplatten  an  der 
Conjunctiva  bulbi  oben  und  unten  am  Limbus  mit  einer  Sutur  befestigte, 
verwandte  eine  bitemporale  und  eine  fronto-occipitale  Aufnahme.  Er  maß  die 
Entfernung  des  Fremdkörperschattens  von  dem  Schatten  der  Markierungsmarke 
in  Millimetern  ab.  Bei  dem  Anlegen  der  Platten  möglichst  nah  an  das  ki'anke 
Auge  erschien  die  Entfernung  wegen  des  Plattenabstaudcs  um  ca.  10^  ver- 
größert. Zm"  Vergleichung  bediente  er  sich  einer  Metallkugel  von  2  4  mm  Durch- 
messer, auf  der  der  Hornhautrand  und  die  Lage  der  Bleimarken  angegeben  waren 
und  an  der  Ringe  in  2  mm  Abstand  die  Breitengrade  anzeigten.  Die  auf  der 
Platte  gefundenen  und  reduzierten  Maße  wurden  auf  die  Ringe  übertragen. 

Das  von  Hamburger  (19  07)  zum  Nachweis  und  zur  Lokalisierung  von 
Fremdkörpern,  die  sich  im  vorderen  Bulbusabschnitt  befinden,  angegebene  Ver- 
fahren wm'de  bereits  vorher  erwähnt. 

Methode  von  Grossmann.  Grossmann  (1899)  benutzte  zur  Lokalisation 
von  Fremdkörpern  im  Augeninnern  Augenbewegungen,  um  die  nötige  Parallaxe 
des  Schattens  zu  erhalten ,  während  die  Röntgenröhre,  der  Kopf  des  Patienten 
und  die  photographische  Platte  in  ihrer  Stellung  unverändert  blieben.  Die  erste 
Aufnahme  wird  gemacht  bei  stark  abwärts  geiüchtetem  Blick,  die  zweite  bei 
aufwärts  gerichtetem  Blick.  Aufwärtsbewegung  des  Schattens  spricht  für  Lage 
des  Fremdkörpers  im  vorderen  Augenabschnitt,  Abwärtsbewegung  für  Lage  im 
hinteren  Abschnitt,  Vorwärtsbewegung  für  Lage  im  unteren  und  Rückwärts- 
bewegung für  Lage  im  oberen  Augenabschnitt.  Bleibt  der  Schatten  unbewegt, 
so  liegt  der  Fremdkörper  entweder  an  einem  Punkt  der  Drehungsachse  oder 
gar  nicht  im  Auge.  Zur  Entscheidung  dieser  Frage  werden  zwei  weitere  Auf- 
nahmen gemacht  mit  temporaler  und  nasaler  Blickrichtung  des  Auges.  Geht 
der  Schatten  jetzt  vorwärts,  so  liegt  der  Fremdkörper  in  der  temporalen  Bulbus- 
hälfte,  geht  er  i'ückwärts,  in  der  nasalen.      Bleibt  der  Schatten  unbeweglich,  so 
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hegt  der  Fienidkür|ior  entweder  im  Drehungsrniltelpunkt  oder  außerhalh  des 
Bulbus.  Bei  Lage  im  Drehuugsmittelpunkt  tritt  eventuell  eine  Formveränderung 
des  Schaltens  auf. 

Methode  von  KTihler.  Zur  Entscheidung,  ob  ein  Fremdkörper  außer- 
halb oder  innerhalb  des  Bulbus  liegt,  schlug  Köhleh  ( 1 90.5,  190-i)vor,  während 
einer  Profiiaufnahme  bei  unveränderter  Kopfhaltung  das  Auge  eine  verschiedene 
Stellung  einnehmen  zu  lassen.  Während  der  ersten  HäHle  der  Exposition  lässt 
man  das  Auge  einen  anderen  Punkt  fixieren,  als  während  der  zweiten  Hälfte 
der  Belichtung.  Die  Punkte  müssen  weit  aus  einander  liegen  und  extremen 
Blickrichtungen  entsprechen.  Erscheint  das  Bild  auf  der  Platte  infolge  der  Be- 
wegungen des  Auges  unscharf  oder  doppelt,  so  schloss  Köhler,  dass  der  Fremd- 
körper im  Bulbus  liegt.  Bleibt  das  Bild  trotz  der  Augenbewegung  scharf,  so 
liegt  der  Fremdkörper  extraokular  in  der  Orbita. 

GoLOwiN  (1905)  z.  B.  verfuhr  bei  einer  Schrotkornverletzung  nach  der 
KöHLEu'schen  Methode,  fand  Verdoppelung  des  Schaltens  und  wies  das  Schrot- 
korn  nach  der  Enukleation  des  Auges  im  Augeninnern  nach.  Auch  Albers-Schöx- 
BERG  (1910)   empfahl  die  KÖHLER'sche  Methode. 

Die  Annahme  Köhler's,  dass  ein  hinter  dem  Auge  sitzender  Fremdkörper 
bei  Bewegungen  des  Auges  unbeweglich  bleibe,  IritTl  aber  nicht  zu.  Schon 
CowL  (1902)  halte  vorher  darauf  hingewiesen,  dass  die  Verschiebung  des  Schattens 
im  Verhältnis  zum  Schatten  einer  am  Hornhautrand  befestigten  Marke  bei  zwei 
Aufnahmen  mit  geänderter  Blickrichtung  einen  Schluss  auf  doppelle  Perforation 
des  Fremdkörpers  nur  dann  gestallet,  wenn  der  Fremdkörper  weit  hinten  in  der 
Orbita  steckt,  da  dicht  hinter  dem  Auge  sitzende  Fremdkörper  sich  fast  ebenso 
ausgiebig  verschieben  wie  die  in  der  Augenwand  steckenden. 

Auch  Fränkel  (1 907)  betonte,  dass  innerhalb  des  Muskeltrichters  bei  Be- 
wegungen des  Auges  keine  Ruhe  herrscht  und  dass  deshalb  komplizierte  Me- 
thoden zur  Lagebestimmung  nötig  sind. 

Stereoskopische  Röntgenaufnahmen.  Zur  Lagebestimmung  von 
Fremdkörpern  im  Auge  oder  in  der  Orbita  kann  ferner  die  stereoskopische 
Röntgenaufnahme  mit  großem  Vorteil  angewandt  werden,  die  zuerst  von 
Mackenzie  Davidson  (1898,  1899)  empfohlen  wurde.  Die  Röntgenstereoskopie 
hat  von  verschiedenen  Seiten  weitere  Ausbildung  erfahren,  so  von  Lambertz 
(1901),  Drüner  (1905),  Albers-Schöxberg  (1903,  1910)  u.  A.  Die  Grundsätze 
der  stereoskopischen  Rönlgenographie  lehnen  sich  an  die  photographische  Slereo- 
skopie  an.  Erforderlich  sind  zwei  Aufnahmen,  die  von  zwei  um  die  Länge  der 
Augendislanz  ca.  7  cm  von  einander  entfernten  Punkten  hergestellt  werden.  Die 
stereoskopisch  aufgenommenen  Originalbilder  können  entweder  direkt  mittels  be- 
sonders konstruierter  Stereoskope,  z.  B.  von  Walter  oder  Bartholdy,  betrachtet 
wei'den,  oder  sie  werden  zunächst  auf  photographischem  Wege  auf  den  gewöhn- 
lichen Maßslab  stereoskopischer  Bilder  verkleinert,  so  dass  sie  mit  den  gewöhn- 
lichen Stereoskopen  betrachtet  werden  können.  Albers-Schöxberg  (l  91  O)  hat 
ein  Kompressionsslereoskoprohr  konstruiert,  mittels  dessen  es  gelingt,  zwei  stereo- 
skopisch scharfe  Strukturaufnahmen  zu  machen,  unter  Innehallung  der  erforder- 
lichen Röhrenverschiebung. 

Drüxer  (1903)  hat  zur  Lokalisation  von  Fremdköi-pern  mittels  der  Röntgen- 
stereoskopie ein  Verfahren  angegeben,  das  auf  demselben  Prinzip  wie  der 
ZEiss'sche  Entfernungsmesser  beruht. 

Stereoskopische  Röntgenaufnahmen  wurden  u.  A,  empfohlen  von  W^ebster 
Fox,   Lans  (1902),   Pouzol  (1903),  Menacho  (1905),  Beclere  und  Morax  (1907). 
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Indikation.  Das  Rüntgenverfahren  hat  vor  allem  dann  einzusetzen, 
wenn  bei  Verdacht  auf  einen  intraokularen  oder  intraorbitalen,  für  Röntgen- 
strahlen undurchgängigen,  also  vor  allem  metallischen  Fremdkürper,  die 
anderen  leicht  zugängUchen  üntersuchungsmethoden,  wie  Augenspiegeln, 
Sideroskopie  u.  s.  w. ,  versagten  oder  ungenügenden  Aufschluss  ergeben 
haben,  oder  wenn  es  darauf  ankommt,  den  Sitz,  die  Form  und  Grüße  des 
Fremdkörpers  näher  zu  bestimmen. 

Bei  den  bei  weitem  am  häufigsten  vorkommenden  intraokularen  Eisen- 
splittern wird  die  sofortige  Röntgenaufnahme  meist  nicht  in  Frage  kommen, 
da  die  Sideroskopie  die  Anwesenheit  unsichtbarer  Eisensplitter  in  der  Regel 
nachweist  und  eine  genügende  Lokalisation  gestattet.  Bei  frischen  Fällen 
würde  der  mit  der  Röntgenaufnahme  verbundene  Zeitverlust  die  sofortige 
Behandlung  verzögern  und  dadurch  schaden  können.  Da  man  bei  frischen 
Verletzungen  mit  der  Infektionsmöglichkeit  rechnen  muss,  so  kommt  alles  auf 
möglichst  schnelle  Entfernung  des  Splitters  an.  Die  z.  B.  von  Albers-Schünberg 
(1910,  S.  646)  aufgestellte  Forderung,  dass  Extraktionen  mit  dem  Magneten 
nie  ohne  vorherige  Röntgenuntersuchung  gemacht  werden  sollten,  geht  viel 
zu  weit.  Dazu  kommt,  dass  es  sich  gerade  bei  intraokularen  Eisensplittern 
oft  um  so  kleine  Splitter  handelt,  dass  sie  sich  nicht  mit  der  erwünschten 
Deutlichkeit  auf  der  Platte  abheben. 

Dagegen  ist  in  allen  zweifelhaften  Fällen,  besonders  wenn  bei  positivem 
Sideroskopausschlag  die  Anwendung  des  großen  Magneten  negativ  blieb,  die 
Röntgenaufnahme  heranzuziehen,  ebenso  stets  dann,  wenn  der  Verdacht 
besteht,  dass  der  Splitter  nach  doppelter  Perforation  das  Auge  verlassen 
hat.  Vielfach  kann  dann  die  Röntgenuntersuchung  eindeutig  den  extra- 
okularen Sitz  des  Fremdkörpers  nachweisen,  manchmal  ist  aber  bei  posi- 
tivem Resultat  der  Röntgenaufnahme  doch  die  Entscheidung  schwierig  oder 
unmöglich,  ob  der  Splitter  dicht  vor  oder  noch  in  der  Sklera  oder  hinter 
der  Sklera  steckt. 

Ebenso  empfiehlt  sich  in  manchen  Fällen,  in  denen  eine  eingreifendere 
Operation  mit  skleraler  Bulbuserüffnung  in  Frage  kommt,  das  Ergebnis  der 
übrigen  Untersuchungsmethoden  durch  Röntgenaufnahmen  zu  kontrollieren. 

Bei  allen  nicht  magnetischen  Fremdkörpern  aus  Metall  oder  Stein  ist 
von  dem  Röntgen  verfahren  ausgiebig  Gebrauch  zu  machen,  sowie  irgend 
erhebliche  Zweifel  über  die  Anwesenheit  und  den  Sitz  bestehen.  Bei  Ver- 
letzung durch  Zündhütchen,  bei  denen  der  Fremdkörper  oft  schnell  durch 
fibrinöses  und  eitriges  Exsudat  dem  Blick  entzogen  wird,  rechtzeitige  Ex- 
traktion aber  das  Auge  selbst  mit  Sehvermögen  erhalten  kann,  ist  in  allen 
zweifelhaften  Fällen  die  Röntgenaufnahme  zum  Nachweis  und  zur  Lokali- 
sation anzuwenden.  Besonders  wertvoll  ist  die  Röntgenaufnahme  bei  allen 
Schrotschuss Verletzungen  des  Auges,  da  bei  ihnen  einmal  die  Medien- 
trübungen den  Nachweis  des  Fremdkörpers  mit  dem  Augenspiegel  überaus 
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häufig  erschweren  oder  unmüghch  machen  und  da  bei  ihnen  andererseits 
oft  mit  der  doppelten  Perforation  zu  rechnen  ist.  Sind  zahlreiche  Schrot- 
kürner  in  der  Umgebung  des  Auges  eingedrungen,  so  kann  freilich  die 
Entscheidung,  ob  ein  Schrotkorn  intraokular  sitzt,  erschwert  sein.  Besteht 
nach  der  Verletzungsart  die  Möglichkeit,  dass  mehrere  Fremdkörper  einge- 
drungen sind,  wie  bei  Schrotschussverletzungen,  bei  Explosionsverletzungen, 
so  ist  die  Röntgenaufnahme  heranzuziehen. 

Überaus  wichtig  ist  die  Radiographie  in  allen  Fällen,  in  denen  der 
Verdacht  besteht,  dass  ein  Fremdkörper  in  die  Orbita  eingedrungen  ist. 
Auch  bei  zweifellos  intraorbital  vorhandenen  Fremdkörpern  ist  die  Röntgen- 
aufnahme anzuwenden  zur  Bestimmung  des  Sitzes  und  der  Größe  des 
Fremdkörpers,  sowie  zur  Entscheidung  der  wichtigen  Frage,  ob  der  Fremd- 
körper in  eine  der  Nebenhöhlen,  vor  allem  die  Schädelhöhle,  eingedrungen 
ist.  Zumal  bei  Schussverletzungen  empfiehlt  sich  immer  die  Röntgen- 
aufnahme. 

Schließlich  möchte  ich  erwähnen,  dass  die  Röntgendurchleuchtung 
enukleierter  Augen  oft  von  Wert  ist,  um  das  Vorhandensein  eines  Fremd- 
körpers nachzuweisen  und  seinen  Sitz  festzustellen.  Schon  "Weiss  (1898) 
wies  darauf  bin. 

Die  Leistungsfähigkeit  der  Röntgenmethode  findet  ihre  natür- 
liche Grenze  einmal  in  dem  Grade  der  Durchgängigkeit  der  Fremdkörper 
für  Röntgenstrahlen  und  sodann  in  der  Kleinheit  der  Fremdkörper. 

Die  Durchgängigkeit  für  Röntgenstrahlen  ist  bekannUich  für  verschiedene 
Substanzen  verschieden,  um  so  geringer,  je  höher  das  spezifische  Gewicht. 
Weeks  (1905)  brachte  z.  B.  eine  Durchgängigkeitsskala  der  verschiedenen 
Substanzen.  Am  wenigsten  durchgängig  ist  Platin  und  Gold,  dann  folgen 
Blei,  Silber,  Kupfer,  Nickel,  Eisen,  merklich  größer  ist  die  Durchgängigkeit 
bei  Glas  und  Stein  und  vollkommen  ungehindert  bei  Holz.  Deshalb  sind 
mittels  der  Röntgenstrahlen  Glassplitter  äußerst  selten  und  Holzsplitter  gar 
nicht  nachweisbar.  Ganz  kleine,  im  hinteren  Bulbusabschnitt  haftende 
Fremdkörper  heben  sich  bei  der  knöchernen  Umrahmung  des  Augapfels  oft 
nicht  hinreichend  deutlich  auf  der  Platte  von  dem  Bilde  der  Knochenstruktur 
ab.  Jedenfalls  schließt  der  negative  Röntgenbefund  die  Anwesenheit  eines 
ganz  kleinen  Splitters  nicht  aus.  Handelt  es  sich  um  den  Nachweis  kleinerer 
Fremdkörper,  so  muss  die  fertige  Platte  genau  betrachtet  werden.  Es 
empfiehlt  sich,  in  derartigen  schwierigen  Fällen  stets  zwei  Aufnahmen 
zu  machen,  damit  man  nicht  durch  Plattenfehler  oder  Fehler  bei  der  Auf- 
nahme, z.  B.  durch  unruhige  Haltung  des  verletzten  Auges  oder  dergl.,  irre- 
geführt wird.  Auch  wird  man  bei  mehreren  Untersuchungen  weniger  leicht 
durch  Schatten  oder  Linien  des  Knochenbildes  getäuscht.  Zuweilen  empfiehlt 
sich,  eine  Aufnahme  aus  einer  anderen  Richtung  zu  machen.  Dadurch 
wird     vermieden,     dass    die    Deckung    des    Orbitalwalles    die    Erkennunc: 
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verhindert.  Ebenso  werden  dadurch  feine  längliche  Splitter  erkannt.  Fiel 
zufällig  bei  der  ersten  Durchleuchtung  die  Strahlenrichtung  mit  seiner  Längs- 
richtung zusammen,  so  konnte  sein  punktförmiges  Bild  entgehen,  während 
die  zweite  Aufnahme  aus  anderer  Richtung  ihn  deutlich  macht. 

Je  besser  die  Röntgentechnik  ist,  desto  leistungsfähiger  ist  das  Ver- 
fahren. Städte  mit  den  auf  das  beste  eingerichteten  Röntgeninstituten  und 
vollständig  geübten  üntersuchern  sind  deshalb  im  Vorteil. 

Dass  selbst  kleine,  bis  zu  1  mm  große  Metallsplitter  dui'ch  Röntgenaufnahme 
nachgewiesen  werden  können,  ist  wiederholt  festgestellt.  Franke  ( 1901)  z.  B. 
wies  ein  in  Exsudat  eingehülltes  Zündhütchenstückchen  im  Kammerfalz  nach, 
das  \  :2  mm  groß  war.  Plitt(1906)  entdeckte  durch  das  Röntgenbild  einen 
in  der  Vorderkammer  in  Granulationsgewebe  steckenden  Kupfersplitter  von 
<,04mm  Länge,   0,1  mm  Dicke   und   0,26mm  Breite. 

Andererseits  fehlt  es  nicht  an  Mitteilungen,  dass  die  Röntgenaufnahme 
versagte.  Gramer  (1902)  z.  B.  berichtete  über  negatives  Ergebnis  von  drei 
Röntgenaufnahmen  in  einem  Falle  von  Verletzung  durch  explodierte  Tesching- 
patrone ,  wäln-end  die  Enukleation  die  Anwesenheit  eines  Kupfersplitters  von 
1,6  mm  Länge,  0,14  mm  Breite  und  0,66  mg  Gewicht  im  Ciliarkörper  ergab. 
Über  Versagen  der  Röntgenaufnahme  bei  positivem  Ergebnis  der  Sideroskopie 
berichteten  z.  B.  Hellgren  (I901),  Neuburger  (1903),  Hamburger  (1907).  In 
einem  von  Muetze  (1908)  mitgeteilten  Falle  von  Eisensplitterverletzung  war 
zweimalige  Röntgenaufnahme  negativ,  es  kam  aber  zur  Siderosis.  Den  Wert 
der  Röntgenimtersuchung  zum  Nachweis  der  doppelten  Perforation  hoben  u.  A. 
BoucHEROX  (1897,  1898),  Sachs  (1898),  Hirschberg  (1901,  1903),  Franke  (1902) 
und  ich  selbst  (1900,  1902)  hervor.  Ich  (1900,  1902)  wies  auch  auf  die 
Schwierigkeit  der  Feststellung,  ob  ein  Fremdkörper  noch  in  oder  dicht  hinter 
der  Sklera  steckt,  hin,  ebenso  Lehmann  und  Cowl,  Franke  (1902).  Über  eine 
Täuschung  durch  das  Röntgenbild  berichtete  Fromaget  ( I  90  1 ,  1902).  Auf  Grund 
der  Röntgenaufnahme  wurde  Sitz  des  Fremdkörpers  im  Bulbus  angenommen,  die 
Enuldeation  ergab,   dass  der  Fremdkörper  in  der  Orbita  saß. 
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